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1  RESUMEN 
 
 
Objetivo: El propósito del presente estudio es analizar la condición de salud de 
los usuarios de UNISALUD con Osteoartrosis de rodilla, desde el modelo de la 
Determinación  Social,  de  la  Epidemiología  Crítica.  Método:  el  estudio  es 
descriptivo  exploratorio  con  una  muestra  de  104  sujetos.  Dentro  de  la 
metodología se tiene en cuenta los dominios planteados por la Epidemiologia 
Critica, el Singular, Particular y General, por lo cual se utilizan los siguientes 
instrumentos para la recolección de datos: revisión documental, por medio de la 
revisión  de  Historias  Clínicas  y  documentos  de  UNISALUD,  entrevistas 
semiestructuradas, que incluyen preguntas formales y no formales para indagar 
acerca de la osteoartrosis. Posteriormente se realiza el análisis de los datos 
cuantitativos y cualitativos respectivamente, se diseñan perfiles de riesgo y la 
matriz propuesta por la Epidemiologia Critica. Resultados: A partir del análisis 
realizado del  proceso de triangulación fue posible encontrar como ante una 
enfermedad crónica no transmisible como la osteoartrosis, las redes de apoyo 
(familia – amigos)  y el sistema de salud, en este caso UNISALUD como EPS 
del  régimen  Especial,  influyen  en  la    funcionalidad  de  las  personas  que 
presentan la enfermedad, lo cual contribuye en la adopción de estilos de vida 
saludables. Sin embargo el modelo de atención y las estrategias de educación 
en  salud  desarrolladas  por  Unisalud,  no  plantean  un  enfoque  familiar  y  de 
Promoción de la salud, con afectación de procesos destructivos y protectores 
en  el  Dominio  General  y  particular,  lo  cual  no  impacta  las  políticas 
institucionales y  no logra el desarrollo de la autonomía y empoderamiento de 
los  sujetos,  dado  el  paternalismo  presente  en  la  relación  generada  con  los 
usuarios. Esto a su vez influye en la percepción del dolor en los sujetos la cual 
es alta, a  pesar de las redes de apoyo con las cuales cuentan, debido a las 
relaciones  de  dependencia  generadas  entre  los  usuarios  y  sus  redes.  Así 
mismo  las  condiciones  socioeconómicas  y  el  modelo  económico 
predominantes, definen modos de producción y posibilidades de acceso a la 
Educación y a modos de vida favorables, afectando la salud observable de las 
personas  con  osteoartrosis  y  el  desarrollo  de  su  proyecto  de  vida.  La 
perspectiva  de  Género  transciende  la  noción  se  sexo,  considerando  las 
relaciones de poder, la división de trabajo y el acceso a oportunidades, el cual 
es diferencial entre hombre y mujeres. 
 
Palabras  Clave—Determinantes  de  la  Salud,  Determinación  Social, 
Epidemiologia  Crítica,  Osteoartrosis,  Enfermedades  Crónicas  no 
Transmisibles 
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ABSTRACT 
 
Objective:  the  purpose  of  this  study  is  to  analyze  the  health  status  of 
UNISALUD users with osteoarthrosis of the knee, since the model of the Social 
Determination of the Critical Epidemiology. Method: is descriptive exploratory 
study with a sample of 104 subjects. Within the methodology takes into account 
the  domains  arising  from  critical  epidemiology,  the  Singular,  Particular  and 
General,  which  uses  the  following  instruments  for  data  collection:  literature 
review, through the review of clinical records and documents of UNISALUD, 
structured interviews, including formal and informal questions to inquire about 
osteoarthritis. Subsequently used in the analysis of quantitative and qualitative 
data respectively, are designed risk profiles and the matrix proposed by critical 
epidemiology Results: From analysis of the process of triangulation was to be 
found  as  not  Transmissible  chronic  disease  such  as  osteoarthrosis,  support 
networks (family - friends) and the health system, in this case as UNISALUD 
EPS special regime, influence the functionality of people who have the disease, 
which contributes to the adoption of healthy lifestyles. However, the model of 
care and health education strategies developed by UNISALUD not pose a focus 
on family and health promotion, with involvement of destructive and protective 
processes  in  the  domain-general  and  particular,  which  does  not  impact  the 
institutional policies and fails the development of autonomy and empowerment 
of individuals, given the present paternalism in the relationship generated by 
users. This in turn influences the perception of pain in the subjects which is 
high,  despite  the  support  networks  which  have,  because  of  the  dependency 
relationships generated between users and their networks. Also socio-economic 
conditions  and  the  prevailing  economic  model,  define  modes  of  production 
facilities  and  access  to  education  and  positive  lifestyles,  affecting  the 
observable health of people with osteoarthritis and developing their life plan. 
The gender perspective is the notion transcends sex, considering the power 
relations,  division  of  labor  and  access  to  opportunities,  which  is  differential 
between men and women. 
 
Key  words  -determinants  of  the  Health,  Social  Determination,  Critical 
Epidemiology, Osteoarthrosis, not Transmissible Chronic Disease 
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2  PRESENTACIÓN 
 
 
Las  condiciones  del  proceso  salud  –  enfermedad  de  los  individuos  y  las 
colectividades han sido abordadas principalmente desde las ciencias naturales 
con  un  enfoque  positivista,  que  busca  entender  el  comportamiento  de  las 
condiciones de salud, aplicando el rigor del método científico, reconociendo los 
factores  causales  y  las  relaciones  que  se  dan  entre  variables  medibles  y 
observables.  Sin  embargo  esta    mirada  reduccionista  desconoce  la 
composición  de  la  realidad  social,  la  historia,  la  cultura,  la  política  y  la 
economía, elementos que influyen en la salud y en la calidad de vida de los 
individuos y del colectivo.  
 
Para comprender como se ha llegado al concepto actual del proceso salud – 
enfermedad, es fundamental comprender los cambios que dicho concepto ha 
presentado  en  la  historia.  Inicio  en  el  paleolítico  y  el  neolítico  con  una 
concepción mágico religiosa que considera la enfermedad como un castigo de 
los Dioses o de los espíritus, luego se da paso en Europa a la teoría de los 
humores, del ambientalismo hipocrático, y a la teoría miasmática y del contagio 
entre el siglo XV y el siglo XVIII. A mediados del siglo XIX se da importancia a 
las  condiciones  sociales  de  las  poblaciones  y  se  relacionan  con  las 
enfermedades, lo cual da paso en Alemania y Francia a la Medicina Social.  Sin 
embargo a finales del siglo XIX con los descubrimientos científicos en Francia 
de  Pasteur  y  en  Alemania  de  Koch,  comienza  el  auge  de  la  investigación 
científica y de la teoría de los Gérmenes.  
 
De esta forma se da inicio en el siglo XX a la teoría unicausal, fundamentada 
en factores biológicos, para comprender las enfermedades prevalentes de la 
época,  como  la  Tuberculosis  y  las  enfermedades  tropicales,  consideradas 
enfermedades  infecciosas  y  transmisibles.  Dentro  del  estudio  de  estas 
enfermedades  se  emplea  la  Tríada  Ecológica  para  entender  las  formas  de 
contagio y la causa de las mismas. A finales del siglo XX con la aparición de 
otras  enfermedades  que  no  podían  ser  explicadas  desde  la  unicausalidad, 
aparece  el  modelo  de  la  multicausalidad  (Lalonde,  1974),  el  cual  considera 9 
 
factores  genéticos  y  biológicos,  factores  psicosociales,  estilos  de  vida  y 
servicios  de  salud,  para  entender  el  comportamiento  de  las  enfermedades 
crónicas. No obstante su mirada continuaba siendo positivista y cuantitativa, 
empleando  instrumentos  de  medición  y  observación,  intentando  generar 
modelos matemáticos que involucraban los factores, desconociendo el carácter 
histórico – social y dinámico del proceso salud – enfermedad. 
 
Esta mirada que algunos autores consideraron reduccionista, por quedarse en 
factores  y  en  observaciones  medibles,  que  no  permiten  comprender  la 
complejidad de las condiciones de salud de las poblaciones, no reconocía la 
salud como un constructo social, que cambia entre grupos, etnias y culturas, 
que se modifica por aspectos políticos y económicos propios de cada momento 
de  la  historia,  y  que  es  comprendido  y  experimentado  por  cada  sujeto  de 
acuerdo a su historia de vida y su contexto.  
 
De  esta  forma  en  1970  se  da  paso  a  la  comprensión  de  la  salud  y  la 
enfermedad como parte de un proceso: un continuum de la trayectoria vital. 
(Hernández,  2007
1)  En este año también aparece la Epidemiología Crític a 
como un nuevo paradigma, que busca comprender la situación de salud de los 
individuos y del colectivo, considerando la lógica determinante de los procesos 
estructurales  que  comprenden  la  organización  política,  las  formas  de 
producción y reproducción soci al dentro del Dominio Global o General, los 
modos de vida, las redes y grupos de apoyo dentro del Dominio Particular y los 
estilos de vida y proceso genotípicos y fenotípicos, en el Dominio Singular. Esta 
mirada deja a un lado el positivismo radical y da paso a un realismo dialéctico, 
que permite el diálogo entre saberes, diálogo que involucra a los sujetos como 
actores políticos y transformadores de su propia realidad (Breilh, 2007)  
 
Es importante aclarar que los cambios en el concepto del proceso salud - 
enfermedad, que se han dado en la historia, ocurren por momentos políticos, 
sociales, económicos y de las condiciones de salud de las poblaciones, propias 
de  cada  época.    Es  así  como  observamos  en  América  Latina  nuevas 
                                                            
1
   Hace parte de una presentación de Diplomado  en la Estrategia Promocional de Calidad de Vida y Salud, 
SDS - Corporación Grupo Guillermo Fergusson, 2007. Bogotá.  10 
 
situaciones y condiciones que afectan la salud de los individuos, como son los 
cambios en la dinámica demográfica y epidemiológica. Varios trabajos previos 
han  examinado  ya  estos  patrones de  transición  (Frenk,  Bobadilla  y  Lozano, 
1996), y existen también nuevas proyecciones sobre el peso de la enfermedad 
(Murray y Lozano, 1996). A juzgar por la evidencia empírica, resulta claro que 
América Latina sigue padeciendo un importante rezago epidemiológico que se 
manifiesta en la presencia de enfermedades infecciosas comunes, desnutrición 
y problemas de salud reproductiva (Londoño & Frenk, 1997). 
 
Además  sin  haber  resuelto  los  retos  acumulados,  la  población  de  América 
Latina  enfrenta  ya  una  serie  de  presiones  emergentes.  El  envejecimiento 
demográfico  provocado  por  la  disminución  de  la  fecundidad,  el  acelerado 
proceso de urbanización, la degradación del ambiente y la adopción de estilos 
de vida poco saludables son responsables de la carga de enfermedad cada vez 
mayor ocasionada por enfermedades no transmisibles y lesiones. (Londoño & 
Frenk, 1997). 
 
Las  enfermedades  crónicas  no  transmisibles  generan  una  alta  carga  de  la 
enfermedad, siendo evidente en los años de vida perdidos por discapacidad o 
por  muerte  prematura.  ―En  general,  la  carga  global  de  enfermedad  es 
consecuencia  de  la  brecha  que  generan  las  discapacidades  y  muertes 
prematuras en relación con la esperanza de vida máxima lograda en el mundo: 
cerca  de  ochenta  a￱os‖.  En  Colombia  la  carga  global  de  enfermedad  que 
soporta,  expresada  en  Años  de  Vida  Sana  Perdidos  (AVISAS),  asciende  a 
cerca de 150 por cada 1000 personas. (Londoño, consultado en el 2008). 
 
Ante  esta  situación  las  intervenciones  basadas  en  la  bacteriología, 
microbiología, teorías causales y multicausales, son insuficientes para llevar a 
cabo  acciones  de  promoción  y  prevención,  lo  que  hace  necesario  incluir 
análisis desde la Determinación del proceso salud - enfermedad, considerando 
los Dominios Singular, Particular y General, que comienzan a ser primordiales, 
con  el  fin  de  dar  una  mirada  holística  a  las  condiciones  de  salud  de  los 
individuos  y  colectivos.  Esto  permitirá  un  dialogo  entre  saberes,  científico  y 
popular,  que  integra  a  los  sujetos  dentro  de  los  procesos  de  evaluación  y 11 
 
diagnóstico, favoreciendo acciones participativas.  
 
Estos  cambios  de  paradigma  que  se  han  dando  frente  al  proceso  salud 
enfermedad, deben favorecer el reconocimiento del impacto de la osteoartrosis 
sobre  el  envejecimiento  saludable,  siendo  uno  de  los  problemas 
osteomusculares  más  comunes  en  la  población  y    una  de  las  causas  más 
habituales de dolor y discapacidad en los adultos mayores, y la primera causa 
de cirugías de reemplazo articular (Peña y cols, 2007) (Thielman, 2005). Esta 
mirada  conlleva  a  direccionar  las  formas  de  evaluación,  diagnostico  e 
intervención en las enfermedades crónicas no transmisibles, siendo necesarias 
herramientas integrales.  
 
Es así como este estudio pretende identificar,  describir y analizar la condición 
de salud de las personas con osteoatrosis de rodilla, desde el modelo de la 
determinación, reconociendo la osteoartrosis como una condición crónica que 
afecta  la  funcionalidad  y  autonomía  de  las  personas  que  la  presentan.  La 
identificación se realizará mediante la utilización de herramientas cualitativas y 
cuantitativas  considerando  a  los  usuarios  de  Unisalud  con  diagnóstico  de 
Osteoartrosis  de  Rodilla,  quienes  desde  su  experiencia  de  vida  aportan  al 
reconocimiento del proceso de  determinación de la salud, que ha afectado y 
afecta su participación en la sociedad, su realización de las actividades de la 
vida diaria y el desarrollo de su proyecto de vida. Frente al análisis desde la 
conjugación  y articulación de información proveniente de diferentes dominios,  
este estudio pretende proponer otras acciones de interacción con los usuarios , 
complementarias  a  las  adelantadas  tradicionalmente  por  UNISALUD, 
incluyendo cambio de pensamiento en busca de equilibrios nuevos: ―pasando 
de  enfoques  patocéntricos  hacia  sanocéntricos,    de  monocausales 
mecanísticos  reduccionistas  hacia  holísticos,  de  tratamientos  clínicos  hacia 
ambulatorios y de estrechamente especializados hacia integrales ‖. (Thielmann 
Klaus, 2005) 
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3  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
3.1  DESCRIPCION DEL PROBLEMA  
 
En nuestro país se llevó a cabo, por el Ministerio de Salud, el estudio de la 
carga  de  la enfermedad  en  Colombia  utilizando  un  indicador  epidemiológico 
denominado AVISA que significa Años de Vida Saludables perdidos en forma 
prematura por discapacidad y muerte, el cual mide el impacto de la enfermedad 
no solo a nivel de mortalidad sino de morbilidad, encontrando que los AVISA 
perdidos  por  enfermedades  músculoesqueléticas  incluidas  la  Osteoartrosis 
(OA) y la Artrosis Reumatoide eran similares o mayores a los AVISA perdidos 
por cáncer de próstata, cáncer de cérvix y leucemia. (Ministerio de Salud, 1998) 
 
La  OA  es  una  entidad  que  se  origina  por  el  deterioro  del  cartílago  de  las 
articulaciones  sinoviales,  es  la  enfermedad  más  frecuente,  en  USA  a 
comienzos  de  la  década  de  los  noventa  se  estimó  que  37,9  millones  de 
personas  padecían  algunas  de  las  diversas  enfermedades  músculo 
esqueléticas  existentes,  lo  que  constituía  el  15%  de  la  población,  la  OA  se 
presentaba en 21 millones de individuos, siendo la población afectada 10 veces 
mayor que la que padecía artritis reumatoide (AR) (Diaz, 2002). 
 
Para  el  año  2002,  según  Cardona  y  colaboradores,  las  enfermedades 
padecidas  por  la  población  colombiana  mayor  de  65  años,  encuestadas  y 
organizadas  por sistemas, fueron  en  primer lugar  el sistema  cardiovascular, 
donde la afección más prevalente fue la hipertensión arterial en el 38%. En 
segundo lugar el sistema osteomuscular y conectivo, siendo la artritis (7%), la 
osteoporosis  (5%)  y  los  problemas  de  columna  (1%)  los  más  frecuentes. 
(Orozco y cols, 2007) 
 
La prevalencia de la OA se incrementa con la edad constituyendo la principal 
causa de enfermedad reumática en la población anciana; ocupando, además, 
el segundo  lugar como  causa de discapacidad en  personas mayores  de 50 
años. Con el envejecimiento poblacional proyectado para los próximos años se 
espera un mayor incremento de la prevalencia de esta enfermedad. El género 13 
 
también es un factor determinante de la epidemiología de la OA: antes de los 
50 años los hombres tienen una mayor prevalencia que las mujeres y después 
de esta edad ellas la presentan con mayor frecuencia en las articulaciones de 
las  manos,  los  pies  y  las  rodillas;  además  tienen  una  mayor  tendencia  a 
desarrollar OA generalizada. (Felson citado por Orozco & Cols, 2007) 
 
En relación al comportamiento en la distribución de enfermedades crónicas no 
transmisibles  en  la  población  de  Unisalud  encontramos  que  ―El  tipo  de 
enfermedades y su naturaleza, y la carga de enfermedad, hace de la población 
de  UNISALUD  un  tanto  particular  en  el  contexto  latinoamericano  promedio, 
guardando similitudes con países de ALTOS ingresos o latinoamericanos con 
baja mortalidad; Combinando los factores de riesgo líderes en los reportes de 
la literatura y los reportes de UNISALUD, se estima en teoría que entre el 22% 
y el 58% de la carga de la enfermedad en DALYs, podría ser atribuida entre 
otros  factores  de  riesgo  específico  a  Hipertensión  arterial,  consumo  de 
sustancias,  tabaquismo,  sobrepeso,  colesterol  elevado,  escasa  ingesta  de 
frutas y verduras e inactividad física‖, factores involucrados en la aparici￳n de 
enfermedades crónicas. (UNISALUD, 2008) 
 
Un estudio realizado a 1.234 pacientes de Unisalud, durante aproximadamente 
seis semanas mostró que casi el 90 % de los quebrantos de salud que aquejan 
a los usuarios en general, son las enfermedades crónicas no transmisibles 
tales como las cardio-cerebro-vasculares, neuropsiquiátricas (incluido el abuso 
de alcohol y sustancias) y del sistema músculo-esquelético, lo que orienta 
las acciones preventivas de la Entidad (UNISALUD, 2008) 
 
Por otro lado en diferentes estudios se ha encontrado que un factor importante 
en  el manejo  de  los pacientes  con  OA  es  que  la  mayoría  de  los  pacientes 
diagnosticados  no  reciben  un  tratamiento  adecuado  para  controlar  la 
enfermedad,  ya  sea  por  mala  elección  de  fármacos,  dosis  insuficientes, 
administración  inadecuada,  falta  de  apego  al  tratamiento  y  diagnósticos 
erróneos basados, en su mayoría, en la psicopatología de la enfermedad y no 
en los determinantes que influyen en la condición de salud y calidad de vida de 
las personas con OA. (Rosemann y cols, 2007; McAlindon, T, 1993) 14 
 
 
Así mismo la mayoría de los estudios describen únicamente factores de riesgo 
de la osteoartrosis, los cuales consideran la condición biológica, la genética y 
los  estilos  de  vida  de  los  individuos.  Desconocen  las  interacciones  que  se 
generan alrededor del individuo, como las relaciones personales, la familia, la 
ocupación, el entorno y la cultura, las cuales influyen en su salud y calidad de 
vida.  Las  investigaciones  se  han fundamentado a  partir  de  la  epidemiología 
clínica, desde un paradigma positivista y biologista, que niegan el ser humano 
como un ser social, y lo comprenden cómo ser biológico.  
 
Por  lo  tanto  se  evidencia  que  los  estudios  realizados  hasta  ahora  son 
insuficientes  para  elaborar  estrategias  integrales  de  intervención,  que 
disminuyan  la  carga  de  enfermedad  generada  por  esta  patología,  siendo 
fundamental indagar sobre algunos los elementos particulares y generales que 
influyen  en  la  aparición  de  la  OA  y  en  el bienestar de  las  personas  que  la 
presentan, con el fin de contribuir en la generación de intervenciones efectivas 
y  eficaces,  promocionales  y  preventivas,  que  involucren  factores  biológicos, 
psicológicos,  sociales,  económicos  y  políticos,  que  afectan  directa  o 
indirectamente la salud y calidad de vida los pacientes con OA. De esta forma 
se podrá contribuir en la disminución de los costos en salud que con llevan las 
enfermedades crónicas no transmisibles, como la osteoartrosis. 
 
Es  por  esto  que  es  fundamental  la  investigación  desde  el  proceso  de  la 
determinación  social  de  la  salud  en  la  OA,  considerada  como  una  de  las 
enfermedades crónicas no transmisibles de gran magnitud dentro de nuestro 
país, que disminuye los años de vida saludable y el bienestar de las personas 
que la presentan.  
 
3.2  FORMULACION DEL PROBLEMA  
 
La mirada de las Enfermedades Crónicas no Transmisibles, se ha dado en la 
historia  desde  concepciones  positivistas  y  anatomo-fisiológicas,  dando 
respuesta  a  las  deficiencias  y  disfunciones  de  los  órganos  y  sistemas, 
enfocándose principalmente en la medicina patocéntrica con un componente 15 
 
pobre  en  acciones  preventivas.  Continúan  siendo  prevalentes  las  acciones 
asistenciales, centradas en el manejo de signos y síntomas de las patologías, 
dejando  a  un  lado  el  manejo  de  condiciones  propias  de  los  modos  y 
condiciones  de  vida  de  los  sujetos,  que  afectan  el  estado  de  salud  de  los 
individuos.  
 
A  partir  de  esto  es  fundamental  lograr  el  abordaje  de  las  enfermedades 
crónicas no transmisibles, específicamente la osteoartrosis, desde el modelo de 
la determinación, trascendiendo la mirada causal de factores de riesgo, lo cual 
requiere de estrategias de diagnóstico y de intervención holísticas involucrando 
los tres dominios propuestos por la Epidemiología Critica. Es así como esta 
investigación  busca  analizar  la    lógica  determinante  de  los  procesos 
estructurales  que  comprenden  la  organización  política,  las  formas  de 
producción y reproducción social dentro del Dominio Global, los modos de vida, 
las redes y grupos de apoyo dentro del Dominio Particular y los estilos de vida 
y proceso genotípicos y fenotípicos, del Dominio Singular, que buscan dar una 
explicación al continuum salud y enfermedad de las personas que presentan 
osteoartrosis  de  rodilla,  enfermedad  crónica  que  genera  un  impacto  en  la 
calidad de vida de los y las usuarias, que requiere de intervenciones que van 
mas allá del manejo de los procesos generativos de dominio singular.   
 
La pregunta a la cual se le dará respuesta con esta investigación es ¿Qué 
aspectos del Dominio Singular, Particular y General interactúan en el Proceso 
de Determinación Social del continuum salud – enfermedad en los usuarios y 
las usuarias de Unisalud con Osteoartrosis de rodilla? 
 
3.3  SISTEMA DE HIPOTESIS  
 
 
La  noción  de  gestión  social  del  riesgo  que  centra  su  atención  en  factores 
biológicos multicausales desconoce en el Dominio Singular la posibilidad de 
identificar  otras  formas  de  reproducción  del  proceso  salud-enfermedad, 
asociadas a exigencias de índole laborales definidas por modos de producción 
determinados,  los  cuales  generan  mantenimiento  de  posturas  por  periodos 
prolongados de tiempo, sobrecarga física y mental, que trascienden los estilos 16 
 
de vida ya documentados en la literatura como los hábitos nutricionales y la 
practica regular el ejercicio físico.  
 
Este mismo enfoque desde el Dominio Particular desconoce la importancia de 
las  relaciones  familiares  y  las  redes  de  apoyo  social  con  las  que  cuenta  el 
usuario,  condiciones  que  influyen  en  los  modos  de  vida  de  los  grupos 
poblacionales en los que se desarrollan los sujetos, afectando sus estilos de 
vida;  así  como  los  patrones  de  trabajos  y  los  modos  de  vida  propios  de 
condiciones socioeconómicas y  culturales, definidas por la Triple Inequidad: 
Clase Social, Genero y etnia. 
 
Por otro lado a pesar de la presencia de un discurso escrito que reconoce la 
importancia  de  los  determinantes  de  la  salud,  en  la  implementación  de  la 
política  y del modelo de salud de UNISALUD, desde el Dominio Estructural, 
predominan los enfoques de tratamiento centrados en patocentrismo mas que 
en  sanocentrismo  (Thielman,  2005)  y  las  soluciones  centradas  en  los 
tratamientos y manejo de la enfermedad, sobre las propuestas dirigidas a la 
promoción de la salud y la prevención. Así mismo se evidencia la influencia de 
las políticas nacionales económicas, sociales y en salud, que direccionan las 
políticas  de  Unisalud,  los  modos  de  producción  propios  de  la  comunidad 
Universitaria,  Formas  de  Estratificación  y  Huellas  Genéticas,  estas  últimas 
como producto del histórico del proceso salud – enfermedad de las familias de 
los usuarios y usuarias de Unisalud. 
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4  OBJETIVO GENERAL  
 
Analizar la condición de salud de los usuarios de Unisalud con Osteartrosis, 
desde el modelo de la Determinación propuesto por la Epidemiología Crítica.  
 
4.1  OBJETIVOS ESPECIFICOS  
 
 
1.  Identificar y describir los estilos de vida y otras formas de reproducción  
del proceso salud-enfermedad, asociadas a exigencias propias de los 
modos de vida y de producción,  por medio de la revisión documental y 
la aplicación de un instrumento que considere los factores de riesgo, la 
historia de la enfermedad y las percepciones de los sujetos acerca de su 
estado de salud.  
2.  Especificar los modos de vida, patrones de producción, redes y grupos 
de apoyo, del Dominio particular, que interactúan en la génesis de la 
osteartrosis, a través de la aplicación de entrevistas semiestructuradas, 
que indaguen sobre el tema.  
3.  Conocer las condiciones de acceso a servicios, las políticas y programas 
de  UNISALUD,  relacionadas  con  Enfermedades  Crónicas  no 
Transmisibles,  como  procesos  estructurales  del  Dominio  Global  o 
General, realizando una revisión documental. 
4.  Elaborar  la  Matriz  de  Procesos  Críticos  desde  el  Modelo  de 
Determinación Social de la Epidemiología Critica, con fin de integrar la 
información obtenida, para la compresión de la Condición de salud de 
los sujetos.   
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5  OPERACIONALIZACION DE TERMINOS 
 
Continuum  Salud-enfermedad:  Este  concepto  hace  referencia  a  la 
comprensión de la salud y la enfermedad como parte de un mismo proceso: el 
continuum  de  la  trayectoria  vital.  De  esta  manera  la  salud  y  la  enfermedad 
dejan  de  ser  conceptos  antagónicos,  para  considerar  la  salud,  desde  un 
concepto positivo, como una posibilidad efectiva de desarrollo en condiciones 
de vida digna, en contextos específicos en los que se desenvuelven los sujetos. 
(SDS, 2008)  
 
De esta manera se entiende la complejidad del objeto de salud en distintas 
dimensiones  y  órdenes,  reconociendo  las  dimensiones  cognitivas  desde  las 
que se puede estudiar el objeto, las cuales son: el ser (dimensión ontológica); 
la de su conceptualización (dimensión epistemológica); y la de sus formas de 
práctica (dimensión práxica o práctica). (Breilh, 2009)Estas dimensiones son 
consideradas en el presente estudio al reconocer el objeto de estudio, en este 
caso la salud (Trascendiendo concepto: Ser); el porqué, el cual nos aproxima a 
la conceptualización del objeto de estudio (Comprendiendo enfoques: Porque) 
y  los modos de actuar, relacionados con los operacionalización de los modelos 
de salud (Comprensión para la Acción).   
 
Proceso de Determinación: Breilh plantea la teoría de la determinación desde 
la  Epidemiologia  Critica,  diferente  al  determinismo  y  absolutismo  del 
positivismo  y  de  la  fenomenología,  considerando  el  proceso  salud  y 
enfermedad como un continuum, como un proceso dinámico y de construcción 
social. De esta manera afirma que el modelo de Determinación no es lo mismo 
que los Determinantes Sociales de la Salud, los cuales han sido postulados 
desde la epidemiología social anglosajona, considerando la multicausalidad; la 
determinación no es un conjunto de causas sociales, no es un nuevo nombre 
para  riesgo  o  factor  causal,  es  un  modelo  que  reconoce  que  los 
acontecimientos ocurren en una o más formas definidas, que no son arbitrarias, 
incorpora  todas  las  posibilidades,  pero  que  sin  ninguna  de  ellas  se  asuma 
como un principio absoluto. (Breilh, 2003) 
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Dominio  Singular:  Hace  referencia  a  los  aspectos  propios  del  genotipo  y 
fenotipo de las personas, ideas individuales. Desde este Dominio se tiene en 
cuenta la salud evidente y observable, considerando una serie de factores 
que influyen en su aparición y desarrollo, reconociendo la cadena causal y su 
conjunto de causas. El singular considera los procesos generativos de la salud 
evidente, involucrando además los estilos de vida, propios del libre albedrio de 
los sujetos. (Breilh, 2003; Breilh, 2009) 
 
Estilos  de  Vida:  El  estilo  de  vida  se  puede  considerar  como  los  tipos  de 
hábitos,  actitudes,  conductas,  tradiciones,  actividades  y  decisiones  de  una 
persona, o de un grupo de personas, frente a las diversas circunstancias en las 
que el ser humano se desarrolla en sociedad, o mediante su quehacer diario y 
que son susceptibles de ser modificados (Tavera, 1994).  
 
Dominio  Particular:  modos  de  vida  y  formas  de  organización  de  las 
comunidades,  cultura  y  costumbres,  representaciones  sociales.  El  Dominio 
Particular  tiene  en  cuenta  los  procesos  estructurales  y  generativos  que 
involucran  a  los  grupos  sociales,  el  modo  de  vida  y  las  clases  sociales, 
teniendo en cuenta la salud actual. (Breilh, 2003) 
 
Modo  de  vida:  La  realidad  histórica  total  que  pertenece  a  un  grupo  social 
determinado. Es la praxis que una sociedad y sus colectivos realizan, con sus 
elementos,  su  movimiento  productivo  y  reproductivo,  sus  relaciones 
organizativas,  su  movimiento  cultural  y  sus  relaciones  ecológicas.  Debe 
diferenciarse con la cultura, la cual constituye las huellas y expresiones de esas 
praxis y elementos. (Breilh, 2003). 
 
Dominio General: se consideran los procesos estructurales que influyen en la 
salud  real  de  las  poblaciones.  Aspectos  generales  (economía  del  país, 
políticas,  lineamientos).  (Breilh,  2003).  En  esta  Dominio  se  relacionan  las 
condiciones  y  espacios  estructurados,  definidos  por  procesos  históricos, 
políticos, económicos y culturales, que generan formas de reproducción social 
en distintas clases sociales y grupos poblacionales. (Breilh, 2009) 
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DOMINIO GENERAL 
Condiciones 
Estructuradas 
DOMINIO PARTICULAR 
Modo de vida (grupal o 
colectivo) 
DOMINIO SINGULAR 
Estilo de Vida 
(Libre albedrío individual) 
a)  Relaciones  de 
Poder de Género 
b)  Relaciones 
Étnicas y Clases Sociales 
c)  Modelo 
Económico 
d)  Políticas  y 
lineamientos 
a)  Condiciones  grupales  del 
trabajo: posición en la estructura 
productiva; patrones laborales. 
b)  Calidad  y  disfrute  de  bienes 
de  consumo  del  grupo:  tipo  de 
cuota;  construcciones  de 
necesidad;  sistema  de  acceso; 
patrones de consumo. 
c) Capacidad objetiva del grupo 
para  crear  y  reproducir  valores 
culturales  e  identidad  (clase 
para sí). 
d) Capacidad objetiva del grupo 
para  empoderamiento, 
organización  y  soportes  en 
beneficio del grupo. 
e)  Calidad  de  las  relaciones 
ecológicas  del  grupo:  relación 
con la naturaleza. 
a)  Itinerario  típico  personal  en 
la jornada de trabajo. 
b) Patrón familiar y personal de 
consumo:  alimentación; 
descanso;  vivienda;  acceso  y 
calidad  de  servicios; 
recreación. 
c)  Concepciones  y  valores 
personales. 
d)  Capacidad  personal  para 
organizar acciones en defensa 
de la salud. 
e) Itinerario ecológico personal. 
 
Cuadro No 1. Dominios de la Epidemiología Crítica: General, Particular, Singular: Condición, 
Modo de Vida y Estilo de Vida. Fuente: Modificado Tomado de Breilh, 2009.  
 
Perfil  Epidemiológico:  Ante  el  concepto  de  perfil  epidemiológico,  Breilh 
plantea la importancia de retomar la propuesta original: El perfil epidemiológico 
es  un  sistema  multidimensional  de  contradicciones  entre  lo  ―positivo‖  y  lo 
―negativo‖,  o  entre  los  valores  de  la  salud  y  sus  contravalores.  Por lo  tanto 
reconoce que el perfil epidemiológico de un colectivo social o institucional en 
una  determinada  sociedad,  requiere  un  análisis  de  múltiples  niveles  para 
comprender  por  qué  y  cómo  las  condiciones  sociales,  tales  como  la 
reproducción social, la producción económica, la cultura, la marginalización y la 
participación política, se organizan históricamente en distintos modos de vida 
característicos  de  los  grupos  situados  en  diferentes  posiciones  dentro  de  la 
estructura  de  poder,  y  determinan  un  acceso  diferencial  a  condiciones 
favorables  o  protectoras,  o  a  condiciones  desfavorables  o  destructivas, 
estableciendo la dinámica del proceso salud-enfermedad (Iriart y cols,2002) 
 
 
Enfermedad Crónica: Según la OMS las enfermedades crónicas incluyen un 
grupo de padecimientos y enfermedades que a pesar de tener manifestaciones 
clínicas diversas, comparten algunas características básicas comunes, como 
son su persistencia, el requerir manejo durante años o decenios y el hecho de 21 
 
que  desafían  seriamente  la  capacidad  de  los  servicios  de  salud.  Se 
caracterizan también por tener estructuras causales complejas mediadas por 
múltiples  condiciones  de  exposición,  períodos  de  latencia  largos,  evolución 
prolongada  relativa  incurabilidad  y  carácter  degenerativo,  que  sin  manejo 
adecuado,  llevan  a  discapacidad  y  alteración  funcional,  con  la  consecuente 
pérdida de autonomía del sujeto afectado. 
 
Condición Crónica: ―la presencia de condiciones cr￳nicas se concibe como un 
proceso  social  que  asume  características  distintas  en  los  grupos  humanos 
según la forma en que se concretan los modos de vida, las condiciones de 
clase social, las condiciones de trabajo y la manera como se expresan a través 
de las construcciones culturales y las prácticas sociales.‖ (SDS, 2008) 
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6   MARCO REFERENCIAL  
 
6.1  TRANSCENDIENDO CONCEPTOS: Ser 
 
Antes de comenzar a entender la Determinación Social, y su diferencia con los  
determinantes  de  la  salud  es  importante  comprender de  qué  manera  se  ha 
abordado  la  salud  y  la  enfermedad  en  la  Historia.  De  esta  manera  nos 
encontramos con modelos teóricos que comprendieron la enfermedad desde el 
contagio  y  la  existencia  de  miasmas  en  el  siglo  XVIII,  con  intervenciones 
curativas y preventivas enfocadas en el aislamiento, hacia modelos que en el 
siglo XIX comprendieron como las condiciones sociales aumentan la posibilidad 
de enfermar de las personas. Estas condiciones sociales estaban relacionadas 
con  las  condiciones  de  vida  y  formas  de  trabajo  propias  de  la  época.  Sin 
embargo a finales del siglo XIX en Francia, se impulsa la bacteriología y la 
microbiología  con  el  fin  de  entender  las  causas  de  las  enfermedades;  Así 
mismo en América Latina con la aparición de enfermedades como la Fiebre 
Amarilla,  se  impulsa,  con  influencia  francesa  y  norteamericana,  la  triada 
ecológica y la unicausalidad, a finales siglo XIX y comienzos del siglo XX. De 
esta  manera  se  entendieron  las  enfermedades  infecciosas  y  se  plantearon 
intervenciones preventivas  y curativas, desde la causalidad tanto en Europa 
como en Colombia, en donde se impulsa el modelo biomédico Francés, una 
ideología  hegemónica  que  ha  permanecido  en  el  tiempo.  (Quevedo  y  cols 
2004) 
 
Los  cambios  sociales  y  políticos  ocurridos  durante  el  siglo  XX  a  su  vez 
afectaron las condiciones de vida de las personas y las formas de enfermar.  
De  esta  manera  aparecen  las  enfermedades  crónicas  no  transmisibles  las 
cuales no respondieron al modelo unicausal. Frente a esta necesidad surgen 
los factores de riesgo como causas de las enfermedades y con estos la teoría 
de la multicausalidad, la cual continuaba ponderando causas, considerando lo 
social como un factor (Lalonde, 1974), y desarrollando modelos matemáticos 
que  permitirán  explicar  las  enfermedades.  Este  modelo  abre  un  abanico  de 
respuestas de intervención en diferentes disciplinas y sectores, dando paso a la 
interdisciplinariedad  y  la  intersectorialidad,  desde  las  cuales  se  intenta  dar 23 
 
respuestas de manera integral a las problemáticas de salud, pero con aportes 
individuales  desde  cada  objeto de  estudio o  disciplina. Esta  intervención  no 
logra una intervención transdisciplinaria que construya un lenguaje común y un 
axioma  general  entre  las  disciplinas,  con  un  mutuo  enriquecimiento  de 
epistemologías. (Quevedo y cols 2004) (Carrizo y cols, 2004) 
 
Es importante resaltar la importancia que desde este enfoque teórico se da a 
los  servicios  ofrecidos  por  los  sistemas  de  salud,  los  cuales  se  consideran 
como  un  factor  a  tener  en  cuenta  en  la  cadena  multicausal.  Así  mismo 
considerando el renacimiento del modelo económico capitalista después de los 
80, se requiere de sistemas eficaces y eficientes, que disminuyan los costos de 
los servicios prestados y aseguren la resolución de los problemas de salud de 
las poblaciones. A partir de esta época se habla de salud y enfermedad, y no 
únicamente de enfermedad, observando una transición del concepto de salud 
como antagonismo de la enfermedad, hacia un estado de completo bienestar y  
equilibrio entre una serie de factores y causas, hacia la salud como un bien o 
servicio, desde la lógica del Mercado, concepto que gracias al neoliberalismo y 
neocapitalismo se ha mantenido en el tiempo.  
 
No obstante, en Latinoamérica desde los años 70, frente a la preocupación por 
considerar las condiciones sociales dentro de los análisis de situación de salud 
de las poblaciones, comienza el desarrollo de la Epidemiología Crítica, desde la 
corriente  de  la  Medicina  Social  y  la  Salud  Colectiva,  la  cual  buscaba 
sobrepasar el reduccionismo de los modelos empíricos reconociendo el dialogo 
entre  saberes  y  la  lectura  de  realidades,  en  la  que  el  sujeto  participa 
activamente.  De  esta  manera  la  propuesta  ha  llegado  a  todos  los  países 
latinoamericanos,  siendo  reconocido  en  Colombia  en  el  siglo  XXI  con  la 
implementación de la Estrategia Promocional de Calidad de vida y Salud, por 
parte de la  Secretaria Distrital de Salud de Bogotá, comprendiendo la salud 
como  posibilidad  efectiva  de  desarrollo,  en  condiciones  de  vida  digna,  en 
contextos  específicos  en  los  que  se  desenvuelven  los  sujetos.  (SDS,  2008) 
Este concepto que abarca las nuevas ideas de calidad de vida y desarrollo 
humano,  trata  de  ver  la  salud  desde  un  concepto  positivo  que  conlleva  a 
abordajes desde la promoción y la atención primaria renovada, que involucre 24 
 
los determinantes sociales de la salud y como propuesta desde Latinoamérica 
la Determinación Social.  
6.2  COMPRENDIENDO ENFOQUES: Porque 
 
Reconociendo el ser, el sujeto-objeto de estudio, que para esta investigación es 
la  SALUD,  es  necesario  comprender  los  enfoques  desde  los  cuales  se  ha 
realizado  el  abordaje  para  su  estudio,  y  específicamente  desde  la 
Epidemiología como la disciplina que se encarga de estudiar la salud de las 
poblaciones. Es por esto que se hace necesario entender porque el Modelo de 
la Determinación Social, se plantea como una posibilidad de ver la salud y la 
enfermedad como un proceso dentro de un continuum, donde lo biológico se 
subsume en lo social, y en donde los sujetos dejan de ser objetos observables, 
para ser sujetos políticos que participan activamente en la sociedad.  
 
De  esta  manera  se  hace  necesario  reconocer  los  diferentes  tipos  de 
Epidemiologia que se ha construido en la historia, los cuales están marcados 
por momentos sociales y políticos propios de cada época.    
6.2.1  Epidemiología como Conteo 
 
La palabra epidemiología, que proviene de los términos griegos ―epi‖ (encima), 
―demos‖ (pueblo) y ―logos‖ (estudio), etimol￳gicamente significa el estudio de 
―lo que está sobre las poblaciones‖. La primera referencia propiamente médica 
de un término análogo se encuentra en Hipócrates (460-385 a.C.), quien usó 
las  expresiones  epidémico  y  endémico  para  referirse  a  los  padecimientos 
según fueran o no propios de determinado lugar. (López- Moreno y cols, 2000) 
 
La epidemiología, aunque no con esta denominación, comenzó con la aparición 
de las plagas, pestes y epidemias que azotaron a Europa desde el siglo III al 
XIV, con el fin de entender la naturaleza de las enfermedades y su impacto en 
la  población.  De  esta  manera  aparece  Hipócrates  como  el  principal 
representante de la epidemiologia antigua, quien con su texto Aires, aguas y 
lugares, atribuye al ambiente mal sano y la falta de moderación en la dieta y las 25 
 
actividades físicas, la aparición de las enfermedades. (López- Moreno y cols, 
2000) 
 
Esta teoría, junto con la teoría del contagio continuaron de manera paralela con 
las ideologías mágico religiosas que se desarrollaron frente a las formas de 
enfermar, en la Edad Media. Posteriormente en el Renacimiento y posterior a 
este, con la reactivación del conocimiento, continuaron los estudios acerca de 
la naturaleza de las enfermedades, los cuales describían la historia natural y su 
forma de aparición, e intentaban determinar las causas por medio de la teoría 
del contagio y la teoría miasmática, las cuales predominaron en el siglo XVI con 
los documentos publicados por Girolamo Frascastoro, considerado el padre de 
la epidemiología Moderna. (López- Moreno y cols, 2000) 
 
Otro hecho importante para el desarrollo de la epidemiologia fue la elaboración 
de conteos y registros acerca de los nacimientos y de la mortalidad, así como 
de las características de las poblaciones. Esta actividad que inicialmente se 
denominó  estadística,  permitió  el  avance  de  las  ciencias  naturales  y  la 
clasificación botánica y de las enfermedades en el siglo XVII, siendo uno de 
sus  precursores  Thomas  Syndenham  quien  por  medio  de  la  observación 
genero la posibilidad de agrupar las enfermedades, dando origen a un sistema 
de  clasificación.  Las  propuestas  clasificatorias  de  Syndenham,  fueron 
fortalecidas por Jhon Graunt quien analizo reportes de muertes y nacimientos 
en Londres, y observo retrospectivamente patrones de causas de muertes de 
diferentes areas rurales y urbanas, generando de esta manera las primeras 
tablas de vida.  
 
―Los  trabajos  de  Graunt  y  Petty  no  contribuyeron  inmediatamente  a  la 
comprensión de la naturaleza de la enfermedad, pero fueron fundamentales 
para establecer los sistemas de recolección y organización de la información 
que los epidemiólogos actuales usan para desarrollar sus observaciones.‖ 
 
A partir de estos autores se desarrollaron la ley de mortalidad y de nacimientos, 
por  medio  de  las  observaciones,  el  conteo  y  registro.  De  esta  manera  las 
estadísticas sobre la enfermedad tuvieron importancia práctica hasta el siglo 26 
 
XIX, siendo un avance formidable para la época. La misma frase ―ley de la 
enfermedad― invitaba a formular los problemas de salud en forma matemática, 
generalizando estudios sobre la causa de los padecimientos y muertes entre la 
población. 
 
Con la contribución de la observación numérica se da inicio en el siglo XVIII al  
estudio  de  las  causas  y  las  probabilidades.  De  esta  manera  encontramos  
estudios publicados como el trabajo del escorbuto realizado por James Lind, 
Bernoulli y la variolación, Jenner y la práctica de la inmunización, entre otros 
estudios que requerían de la cuantificación de la observación para darle peso a 
las probabilidades.  
 
Es así como comienzan en el siglo XIX los estudios de observación numérica 
de  Pierre  Charles  Alexander  Louis,  uno  de  los  primeros  epidemiólogos 
modernos, demostrando, entre muchas otras cosas, que la tuberculosis no se 
transmitía hereditariamente y que la sangría era inútil y aun perjudicial en la 
mayoría de los casos. La enorme influencia de Louis durante las siguientes  
décadas se muestra en la primera declaración de la Sociedad Epidemiológica 
de Londres, fundada en 1850, en donde se afirma que ―la estadística también 
nos ha proporcionado un medio nuevo y poderoso para poner a prueba las 
verdades médicas, y mediante los trabajos del preciso Louis hemos aprendido 
cómo  puede  ser  utilizada  apropiadamente  para  entender  lo  relativo  a  las 
enfermedades epidémicas‖ (Lilienfeld A y Lilienfeld D, 1987). 
6.2.2  Epidemiología Clásica y Convencional 
 
Después  de  los  estudios  realizados  por  Louis  en  el  siglo  XIX,  y  con  el 
desarrollo de la bacteriología, la microbiología y la unicausalidad en Europa, 
específicamente  en  Francia,  se  da  paso  al  modelo  epidemiológico  clásico. 
Representantes de estudios de regularidad estadística como Quetelet, Laplace, 
Poisson, se acercaron a las posturas sostenidas por los científicos positivistas 
(especialmente los físicos), para quienes, una ciencia que no medía ―era una 
pobre ciencia‖. La observaci￳n y la medici￳n se imponen en esta época, frente 
a  la  necesidad  de  conocer  el  porqué  de  las  cosas  y  de  las  enfermedades, 27 
 
siendo importante la objetividad, el objeto y el investigador. A partir de estos 
estudios  aparecieron  los  conceptos  de  tasa,  normalidad  biológica  y  término 
medio, usados durante la inferencia causal. (Lilienfeld A y Lilienfeld D, 1987; 
López- Moreno y cols, 2000). 
 
La  investigación  realizada  en  el  campo  de  la  epidemiología  experimentó 
durante  el  siglo  XIX  un  extraordinario  avance,  con  los  estudios  de  Snow  y 
Budd, acerca de la transmisión de cólera y fiebre tifoidea, en los cuales con el 
método utilizado por los epidemiólogos permitió demostrar la transmisibilidad y 
contagiosidad  de  las  enfermedades,  por  medio  de  la  comparación  de 
proporción de enfermos expuestos frente a enfermos no expuestos, estrategia 
que  constituye  uno  de  los  principales métodos  de  la  epidemiología.  (López- 
Moreno y cols, 2000). 
 
De esta manera se dio paso a un modelo epidemiológico caracterizado por la 
observación,  la  inferencia  causal,  la  aplicación  estadística  y  los  factores  de 
riesgo, denominado clásico o Convencional, el cual se difundió por Europa y 
Norteamerica, gracias a Budd, Farr, Galton y Pearson de la Escuela Británica,  
estudiantes  de  Louis  y  en  Norteamerica  por  representantes  como  Jarvis, 
Welch, y Goldberger. Más recientemente, ambas escuelas epidemiológicas han 
dado nombres de la talla de Brian MacMahon, Abraham Lilienfeld, Milton Terris, 
Carol Buck, Mervyn Susser y Kenneth Rothman, quienes han sido reconocidos 
por sus importantes contribuciones al desarrollo metodológico de la disciplina. 
(Lilienfeld A y Lilienfeld D, 1987; López- Moreno y cols, 2000). 
 
Es así como la epidemiología fue reconocida como la disciplina que estudia la 
distribución  de  las  enfermedades  y  sus  determinantes,  reconociendo  la 
distribución de la enfermedad en términos de las personas, lugares y tiempos 
en  que  ocurre,  así  como  los  factores  causales  o  de  riesgo  para  esas 
enfermedades.  Los  estudios  epidemiológicos,  bajo  este  modelo,  utilizan 
medidas como prevalencia puntual, incidencia y mortalidad para cuantificar las 
enfermedades y sus efectos sobre la salud. (Parra y cols, 1999) 
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Además postula como los propósitos generales de los estudios epidemiológicos 
los siguientes (Parra y cols, 1999):  
1)  Elucidar  la  etiología  de  una  enfermedad  o  grupo  de  éstas,  al 
combinar  los  datos  epidemiológicos  con  información  de  otras 
disciplinas tales como la genética, la bioquímica y la microbiología. 
2)  Evaluar  la  consistencia  de  datos  epidemiológicos  con  hipótesis 
etiológicas desarrolladas a nivel clínico o experimental.  
3)  Proveer  las  bases  para  desarrollar  y  evaluar  procedimientos 
preventivos y prácticas en salud pública - Las estrategias preventivas 
pueden dirigirse ya sea a subgrupos de población identificados o bien 
a toda la población, buscando un cambio general en los factores de 
riesgo asociados a la enfermedad. 
 
La noción de causalidad es un elemento clave en el modelo epidemiológico 
clásico. Una asociación causal se define como aquélla que existe entre dos 
categorías de eventos, en la que se observa que un cambio en la frecuencia de 
uno sigue a la alteración de otro. Esta noción incluye la idea de alterabilidad y 
la  de  asociación  estadística.  Así  mismo  parte  de  que  los  hechos  nunca 
dependen  de  causas  únicas.  De  esta  forma,  la  explicación  de  causalidad 
recurre  a  las  llamadas  "cadenas  de  causalidad",  a  categorías  como  causa 
necesaria y suficiente (Rothman, 1986), o la llamada triada ecológica. (Parra y 
cols, 1999) 
 
La  visión  del  mundo  para  el  epidemiólogo  clásico  se  mantiene  ecléctica  y 
biologicista, tal y como Lilienfield la concebía originalmente. Sin embargo, se 
han  tratado  de  incorporar  aspectos  sociales  y  culturales  en  la  red 
epidemiológica de causalidad. La incorporación de los determinantes sociales, 
como factores de riesgo, se reconoce en el Informe Lalonde en 1974, pionero 
en marcar los estilos  de  vida  como factores  de  riesgo para enfermar y    de 
considerar al medio ambiente como factor determinante en la salud.  
 
Al respecto dice Parra: ―A pesar de esta incorporaci￳n de lo social, la corriente 
epidemiológica clásica trata de mantenerse como una disciplina empírica y se 
presenta como un campo neutral y libre de valores, sustentada en una teoría 29 
 
de la naturaleza biológica humana ahistórica y ajerárquica, en donde todos los 
fenómenos relacionados con las poblaciones tienen un estatuto semejante y 
son cuantificables‖. (Parra y cols, 1999) 
 
6.2.3  Epidemiológico Social 
 
El estudio de las condiciones sociales y de cómo éstas influyen y determinan la 
situación sanitaria de las poblaciones ha sido siempre un tema de interés y 
relevancia para la salud pública en general. En años recientes ha nacido un 
vínculo más fuerte entre la epidemiología y las ciencias sociales, estimulado 
por  la  necesidad  de  reconocer  y  documentar  el  amplio  espectro  de  los 
determinantes  de  la  salud,  desde  el nivel micro  en  que  operan  los  factores 
biológicos individuales hasta los niveles macro que expresan las condiciones 
sociales  en  que  viven  las  poblaciones,  dando  nacimiento  a  la  llamada 
―epidemiología social‖. (Krieger, 2002) 
 
Para  explicar  los  caminos  entre  la  exposición  a  características  sociales  del 
ambiente y sus efectos en la salud colectiva, la epidemiología social enriquece 
el enfoque epidemiológico tradicional con conceptos y técnicas provenientes de 
disciplinas sociales como la economía, la sociología, la demografía y aún la 
biología,  lo  que  también  implica  un  verdadero  desafío  metodológico.  El  uso 
creciente de métodos de análisis multinivel en diseños ecológicos, el control de 
la  falacia  ecológica  y  el  empleo  de  nuevas  aplicaciones  de  herramientas  y 
técnicas conocidas son ejemplos de este desarrollo. (Krieger, 2002) 
La  epidemiología  social  es  la  rama  de  la  epidemiología  que  estudia  la 
distribución  social  y  los  determinantes  sociales  de  los  estados  de  salud. 
(Berkman,  2000,  citado  por  Segura,  2006).  Es  el  polo  opuesto  de  la 
epidemiología  dominante,  que  opera  con  factores  de  riesgo  individuales, 
desconsidera las variables sociales (clase social, ingresos, educación, etnia, 
país  de  origen,  etc.)  y  aboga  por  una  «despolitización»  de  la  práctica 
(Rothman,  1998  citado  por  Segura,  2006).  La  epidemiología  social  está 
centrada fundamentalmente en los estudios sobre desigualdades sociales en 
salud, sobre todo a partir de la comparación de la distribución de indicadores, 30 
 
como  salud  percibida,  mortalidad,  prevalencia  de  factores  de  riesgo 
individuales  de  enfermedades  crónicas  o  tumores  o  prevalencia  de 
enfermedades  mentales,  con  la  distribución  de  indicadores  de  posición 
socioeconómica e incluso con los diferentes contextos sociopolíticos
 (Segura, 
2006). 
La  epidemiología  social tiene  como objetivo  el estudio  de  los  problemas  de 
salud-enfermedad a nivel colectivo, de agrupaciones poblacionales y a nivel de 
grupos sociales. Se plantea estudiar como la frecuencia y distribución de la 
patología pueden ser explicadas por las variables sociales y no sólo ajustar la 
ocurrencia de la enfermedad por estas variables
 (Bloomberg, citado por Parra, 
1999) diferenciando la epidemiología social de la ecología. (Parra y cols, 1999). 
Rechaza los intentos de biologización de las condiciones colectivas de salud y, 
al  enfatizar  la  historicidad  de  estos  fenómenos  remarca  la  naturaleza 
económica  y  política  de  sus    determinaciones.  Para  esta  corriente,  el  tema 
fundamental de la investigación epidemiológica será el origen de la distribución 
desigual de las enfermedades y los recursos para la salud entre los diversos 
grupos de la sociedad (Moreno & López, 2000) 
 
Para Almeida Filho existen dos grandes divisiones de la epidemiología social: 
la funcionalista y la latinoamericana. La primera se estructuró en la teoría del 
estrés desde el ámbito de lo microsocial y la teoría de la modernización y la 
salud, sobre la hipótesis del impacto de los cambios sociales sobre la salud. De 
esta manera se evidencia, como en los modelos multicausales se les agrega 
los  factores  sociales  en  un  intento  por  explicar  cómo  esos  factores  que  se 
encuentran  en  el medio  ambiente  que  pueden  ser vistos  como causa de  la 
enfermedad. (Mojica- Perilla, 2009) 
 
A diferencia de la epidemiología social anglosajona, la latinoamericana surge 
como una propuesta de la mano de la medicina social en claro ejemplo por 
superar la hegemonía de la visión funcionalista en la cual lo social se concibe 
como  un  factor.  De  esta  manera  busca  la  comprensión  de  la  salud  y  la 
enfermedad como un proceso social que asume características distintas en los 
grupos  humanos,  según  su  inserción  especifica  en  la  sociedad.  Esta 31 
 
concepción tiene como elemento central la historicidad, planteando por lo tanto 
desde el comienzo una ruptura con el pensamiento médico dominante. Es así 
como  aparece  la  epidemiologia  social  latinoamericana,  denominada  ahora 
epidemiologia critica (Mojica- Perilla, 2009).  
 
6.2.4  Modelo de la Determinación - Epidemiologia Crítica 
 
El abordaje de la situación de salud de las poblaciones, ha cambiando en la 
historia,  siendo  predominante  un  enfoque  positivista  y  anatamoclínico,  que 
busca  objetivar  al  individuo  y  a  la  sociedad,  con  el  fin  de  determinar 
causalidades  lineales,  teorías  y  verdades  absolutas,  que  no  consideran  el 
carácter histórico- social y dinámico de las comunidades. 
 
La transformación constante del concepto de salud y enfermedad, entendido en 
la  actualidad  como  un  proceso,  ha  estado  influenciada  por  las  situaciones 
políticas, económicas y sociales, presentes en cada momento de la historia. 
Reconocer dicho concepto como un proceso ha sido un trabajo de siglos, que 
comenzó con el surgimiento de la Medicina Social en el siglo XIX y que se 
retomo a mediados del siglo XX, con el paso de la epidemiologia clínica desde 
la multicausalidad hacia la epidemiologia critica, lo cual exige un cambio de 
paradigma y de acercamiento a la construcción de conocimiento en salud. Sin 
embargo  a pesar de plantearse una  nueva  mirada  para  abordar de manera 
integral los fenómenos propios de la salud, continua predominando la visión 
medica, cientificista y positivista, que ubica al sujeto como objeto. 
 
Para dar solución a estas contradicciones y para entender la situación actual de 
salud de las poblaciones, la salud publica, y específicamente la salud colectiva 
Latinoamérica plantea la crisis de los esquemas antiguos, los cuales no han 
podido  dar  respuesta    integral  a  la  complejidad  del  proceso  salud  y 
enfermedad. Ofrece una  mirada  integral  y  compleja,  teniendo en  cuenta  las 
contradicciones y la oposición de ideologías, sin negar la importancia de cada 
una de las miradas epistemológicas existentes. Considera importante el dialogo 
entre disciplinas y las relaciones que emergen dentro de los procesos sociales 
y  de  la  salud,  dominios  que  igualmente  deben  ser  analizados  entre 32 
 
dimensiones: singular (individuo), particular (grupos poblacionales, comunidad.) 
y general (sociedad) (Breilh, 2003) 
 
Estas ideas surgen del modelo praxiológico en el cual se basa el modelo de la 
Determinación,  el  cual  permite  construir  una  nueva  epidemiología  que 
incorpora los proceso generativos (Genética, procesos económicos, políticos e 
ideológicos) y las formas de reproducción social desde lo macro a lo micro, 
reconociendo la contradicción como vía de la emancipación. Así mismo este 
paradigma  asume  una  ontología  que  podría  calificarse  como  Realismo 
Dialéctico:  que  considera  una  realidad  constituida  por  procesos  derivados  y 
genéticos, una realidad compleja y jerárquica, una realidad con historia. (Breilh, 
2003) 
 
Es así como Breilh plantea la teoría de la determinación desde la Epidemiologia 
Critica,  diferente  al  determinismo  y  absolutismo  del  positivismo  y  de  la 
fenomenología,  considerando  el  proceso  salud  y  enfermedad  como  un 
continuum, como un proceso dinámico y de construcción social, en el cual se 
establecen  relaciones  entre  aspectos  singulares,  (propios  del  genotipo  y 
fenotipo de las personas, ideas individuales); aspectos particulares (modos de 
vida  y  formas  de  organización  de  las  comunidades,  cultura  y  costumbres, 
representaciones sociales) y aspectos generales (economía del país, políticas, 
lineamientos..).
2 (Breilh, 2003) 
 
Es importante aclarar que el modelo de Determinación no es lo mismo que los 
Determinantes Sociales de la Salud, los cuales han sido postulados desde la 
epidemiología  social  anglosajona,  co nsiderando  la  multicausalidad;  la 
determinación no es un conjunto de causas sociales, no es un nuevo nombre 
para  riesgo  o  factor  causal,  es  un  modelo  que  reconoce  que  los 
acontecimientos ocurren en una o más formas definidas, que no son arbitrarias, 
incorpora todas las posibilidades pero que sin ninguna de ellas se asuma como 
un principio absoluto. (Breilh, 2003) 
 
                                                            
2   El modelo de los cuatro inputs de Lalonde y Blum (1974), citado por Hernández, M.  Multicausalidad, 
determinación y determinantes sociales: diferencias conceptuales y sus implicaciones 33 
 
Este modelo plantea una mirada integral de la salud, considerando todas las 
condiciones sociales, políticas e individuales, que afectan el bienestar y calidad 
de vida de los individuos; plantea la realización de matrices de Determinación 
en  cada  una de  los dominios  -  singular,  particular  y  general  -  con el fin  de 
comprender la complejidad de las situaciones y fenómenos de la salud. Realiza 
una crítica fuerte a los modelos de riesgos, que para Breilh, no es otra cosa 
que  ―un  proceso  de  mistificaci￳n  que  esconde  la  permanencia  de  la 
destructividad  del  conjunto  y  descontextualiza  a  sus  componentes‖.  (Breilh, 
2003) 
 
Para lograr el desarrollo de un marco interpretativo de las situaciones de salud, 
Breilh plantea relacionar tres dimensiones: salud directamente evidente; salud 
actual y salud real. La evidente se relaciona con lo observable, es decir lo que  
vemos en los pacientes; la actual es una dimensión más amplia, que incluye las 
relaciones  generativas  como  los  modos  de  vida  de  las  diferentes  clases 
sociales;  y  la  real  incluye  los  condicionamientos  generales  macro  o  más 
amplios, las determinaciones del pasado que se han transmitido genéticamente 
y las aberraciones que cambian la norma. (Breilh, 2003) 
 
Estas  dimensiones  se  incluyen  respectivamente  en  los  tres  dominios  de  la 
realidad,  singular,  particular  y  general.  El  singular  considera  los  procesos 
generativos de la salud evidente y observable, teniendo en cuenta tanto los 
determinantes destructivos como protectores.  El particular tiene en cuenta los 
procesos estructurales y generativos que involucran a los grupos sociales, el 
modo de vida y las clases sociales, teniendo en cuenta la salud actual. Y por 
último en el General o Global, se consideran los procesos estructurales que 
influyen en la salud real de las poblaciones. (Ver cuadro No 2) 
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Esquema De Perfil Epidemiológico Desde La Epidemiología Crítica 
 
 
DOMINIOS 
 
 
 
 
 
DIMENSIONES 
 
DETERMINANTES ESTRUCTURALES 
 
PROCESOS GENERATIVOS 
 
EXPRESIONES 
PROCESOS 
DESTRUCTIVOS   
Destructivos 
 
Protectores 
 
Destructivos 
 
Protectores 
GLOBAL 
 
Productividad 
 
Consumo 
 
Estado 
         
PARTICULAR 
 
Modos de Vida 
 
         
SINGULAR 
 
Estilos de vida 
 
         
Cuadro  No  2.  Esquema  De  Perfil  Epidemiológico  Desde  La  Epidemiología  Crítica.  Fuente: 
Breilh, 2003. Esta propuesta permite diseñar perfiles de las situaciones y patologías, así como 
perfiles de respuesta - protección.  
  
En el Dominio General, la naturaleza y la sociedad como su expresión más 
desarrolladas y compleja, se oponen y determinan mutuamente. De acuerdo a 
las formas de organización social y las estructuras productivas, se establecen 
patrones  de  transformación.  La  sociedad  modifica  la  naturaleza  y  agrega 
elementos  a  la  misma,  en  formas  y  cantidades  variables  de  acuerdo  al 
desarrollo de la fuerza productiva de esa sociedad y a las relaciones históricas 
que modelan su trabajo y la distribución de los productos de todo orden. A su 
vez  la  naturaleza  especifica  como  territorio,  las  posibilidades  de 
desenvolvimiento de la sociedad constituyendo las fuerzas productivas, siendo 
un mediador territorial de la reproducción social.  
 
A partir de esta propuesta, el desafío central de la Epidemiologia Critica, es 
tornarse en un instrumento de desarrollo humano y romper el modelo empirista. 
Para tal fin considera importante confrontar el problema de la superación de la 
negatividad  del  enfoque  de  la  salud  como  ausencia  de  enfermedad  y  el 
desconocimiento  del  carácter  dialectico  y  multidimensional  de  la  salud,  así 
como  visibilizar  las  contradicciones  entre  los  procesos  destructivos  y 
protectores,  que  explican  la  génesis  de  las  condiciones  de  salud  y  su 
reproducción. (Breilh, 2007) 
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Ante  el  concepto  de  perfil  epidemiológico,  Breilh  plantea  la  importancia  de 
retomar  la  propuesta  original:  El  perfil  epidemiológico  es  un  sistema 
multidimensional de contradicciones entre lo ―positivo‖ y lo ―negativo‖, o entre 
los valores de la salud y sus contravalores. Por lo tanto reconoce que el perfil 
epidemiológico  de  un  colectivo  social  o  institucional  en  una  determinada 
sociedad, requiere un análisis de múltiples niveles para comprender por qué y 
cómo las condiciones sociales, tales como la reproducción social, la producción 
económica,  la  cultura,  la  marginalización  y  la  participación  política,  se 
organizan  históricamente  en  distintos  modos  de  vida  característicos  de  los 
grupos situados en diferentes posiciones dentro de la estructura de poder, y 
determinan un acceso diferencial a condiciones favorables o protectoras, o a 
condiciones  desfavorables  o  destructivas,  estableciendo  la  dinámica  del 
proceso salud-enfermedad (Iriart y cols,2002) 
 
Este desafío, presente desde 1970, se constituye en un reto para todas las 
disciplinas y ciencias de la salud, ofrece  una nueva manera de intervención 
desde  la  promoción  y  la  prevención,  que  considera  el  proceso  salud  – 
enfermedad  como  un  continuum  y  la  salud  desde  un  enfoque  positivo,  de 
derechos, bienestar y calidad de vida. Para la salud Pública, disciplina que se 
preocupa por la salud de las poblaciones, este enfoque recobra importancia 
para  dar  solución  a  problemáticas  como  la  desnutrición,  la  pobreza,  la 
exclusión,  la  transición  epidemiológica  y  demográfica,  las  altas  tasas  de 
morbilidad  por  enfermedades  crónicas  no  transmisibles  y  los  años  de  vida 
perdidos  por  discapacidad  que  generan.  Es  por  esto  que  es  fundamental 
establecer  estrategias  de  intervención  holísticas  e  integrales  desde  los 
enfoques prioritarios de la salud pública, que puedan dar respuesta a estos 
problemas  y  lograr  de  esta  manera  la  salud  y  calidad  de  vida  de  las 
poblaciones.  
 
6.3  COMPRENSION PARA LA ACCION 
 
La  Aparición  de  las  enfermedades  crónicas  en  Colombia  y  en  los  países 
latinoamericanos se da en la época del modelo económico desarrollista el cual 
revierte la redistribución de la riqueza. Frente a esta situación se observó un 36 
 
crecimiento de los indicadores macroeconómicos en la mayoría de los países 
latinoamericanos, con el deterioro de los indicadores sociales, entre ellos los de 
la salud. De esta manera hacia fines de los años sesenta, las transformaciones 
en la producción y en las condiciones de vida y trabajo implicaron un aumento 
de las enfermedades crónicas y degenerativas y de los accidentes de trabajo, 
problemáticas de interés para la salud Pública que generan una alta carga de la 
enfermedad  aumentando  los  años  de  vida  perdidos  por  discapacidad, 
disminuyendo el bienestar y calidad de vida de las personas que la presentan.  
 
Según la OMS las condiciones crónicas incluyen un grupo de padecimientos y 
enfermedades  que  a  pesar  de  tener  manifestaciones  clínicas  diversas, 
comparten algunas características básicas comunes, como son su persistencia, 
el  requerir  manejo  durante  años  o  decenios  y  el  hecho  de  que  desafían 
seriamente la capacidad de los servicios de salud. Se caracterizan también por 
tener estructuras causales complejas mediadas por múltiples condiciones de 
exposición,  períodos  de  latencia  largos,  evolución  prolongada,  relativa 
incurabilidad  y  carácter  degenerativo,  que  sin  manejo  adecuado,  llevan  a 
discapacidad y alteración funcional, con la consecuente pérdida de autonomía 
del sujeto afectado (SDS, 2008). 
 
Desde  la  perspectiva  de  los  determinantes  sociales,  la  presencia  de 
condiciones  crónicas  se  concibe  como  un  proceso  social  que  asume 
características  distintas  en  los  grupos  humanos  según  la  forma  en  que  se 
concretan los modos de vida, las condiciones de clase social, las condiciones 
de  trabajo  y  la  manera  como  se  expresan  a  través  de  las  construcciones 
culturales y las prácticas sociales. Las condiciones crónicas son consecuencia 
de  la  forma  como  se  satisfacen  necesidades  humanas  de:  Alimentación, 
Recreación, transporte, trabajo, afecto, interacción con el ambiente, educación, 
vivienda y comunicación (SDS, 2008). 
 
Las  enfermedades  crónicas  no  transmisibles  (particularmente  las 
enfermedades  cardiovasculares,  la  hipertensión,  la  diabetes  mellitus  y  la 
enfermedad  renal  crónica)  ahora  han  reemplazado  las  enfermedades 
transmisibles  como  la  principal  amenaza  a  la  salud  pública  y  a  los 37 
 
presupuestos para la salud en todo el mundo. Las muertes causadas por las 
enfermedades  infecciosas  serán  reducidas  en  un  3%  durante  el  próximo 
decenio.  En  contraste  marcado,  las  enfermedades  crónicas—que  ya 
constituyen  el  72%  de  la  carga  mundial  de  la  enfermedad  en  las  personas 
mayores de 30 años de edad—aumentarán un 17%. El costo de tratamiento 
para estas enfermedades crónicas, que llega a un 80% de los presupuestos 
sanitarios  en  muchos  países,  representa  una  amenaza  principal  a  la  salud 
pública y a los recursos para atenci￳n de salud en todo el mundo. ―La única 
respuesta mundial factible a esta crisis sanitaria y socioeconómica actual, es la 
prevenci￳n de las enfermedades cr￳nicas‖. (Hospedales y cols,  2008) 
 
Las condiciones crónicas representan un creciente problema de Salud Pública  
a nivel Mundial. De acuerdo a la OMS, 80% de la mortalidad derivada de estas 
condiciones  se  presentan  en  países  no  desarrollados;  situación  que  genera 
muertes prematuras y una carga social y econ￳mica significativa. ―Es el reto de 
atención de salud en este siglo‖.  En los países en desarrollo, las condiciones 
crónicas se han incrementado a un ritmo más acelerado, con respecto al que 
experimentaron  los  países  desarrollados  en  sus  procesos  de  transición 
demográfica y epidemiológica. Esta tendencia está generando un aumento sin 
precedentes en la demanda de servicios de salud que será creciente. (SDS, 
2008) 
 
Para Bogotá la situación no es diferente, las condiciones crónicas, representan 
la primera causa de mortalidad y discapacidad en la población y como tal debe 
afrontar hoy los retos de esta epidemia emergente que continúa en crecimiento 
afectando en especial a los más pobres. (SDS, 2007) Dentro de la construcción 
de la política pública distrital de prevención de las enfermedades crónicas, se 
llevo  a  cabo  la priorización de  las  enfermedades  crónicas  que ocasionan  la 
mayor carga de enfermedad, muerte y discapacidad en la población y que no 
son objeto de intervención en otra línea –como por ejemplo las enfermedades 
neurológicas y las lesiones– y en las que la evidencia disponible muestra que la 
probabilidad de padecer este tipo de enfermedad decrece cuando se eliminan o 
moderan  los  determinantes  y  para  las  que  hoy  existen  tratamientos  que 
disminuyen sus complicaciones y letalidad.  38 
 
 
Tales enfermedades son las cardiovasculares, con énfasis en hipertensión; las 
metabólicas como la diabetes mellitus y la hiperlipidemia; el cáncer, con énfasis 
en aquellos con mayor mortalidad y para los que, además, existen medidas de 
prevención primaria y secundaria o de tratamiento costo-efectivas; las músculo-
esqueléticas;  y  las  relacionadas más directamente  con  la  contaminación  del 
aire y las exposiciones ocupacionales, como los cánceres de este origen, las 
crónicas del pulmón y el hígado, porque instan a una coordinación estrecha con 
las acciones de políticas de salud de los trabajadores. (SDS, 2008) 
 
Es  así  como  encontramos  dentro  de  las  Enfermedades  Crónicas  no 
Transmisibles, aquellas que afectan las articulaciones, siendo más frecuente la 
enfermedad  articular degenerativa.  Esta  alteración  puede  afectar  a  hombres 
después de los 45 años y a mujeres después de los 55. Las articulaciones 
afectadas  con  mayor  frecuencia  son  la  cadera  y  la  rodilla,    debido  al  gran 
trabajo al cual están sujetas dichas articulaciones, siendo lugares en los cuales 
se soporta la mayor parte del peso del cuerpo. 
 
6.3.1  La  Osteoartrosis  como  enfermedad  crónica  no  transmisible. 
Investigación y Modelos de Atención 
 
 
La osteroartrosis (OA) se caracteriza por una pérdida de cartílago articular que 
provoca dolor y pérdida funcional, afecta a un 9,6% de los hombres y un 18% 
de las mujeres > 60 años. Se prevé que el aumento de la esperanza de vida y 
el envejecimiento de la población harán de la osteoartritis la cuarta causa de 
discapacidad en el año 2020 (Woolf y cols, 2003). 
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Figura No 1. Cambios en la articulación artrósica. 
 
 
                Fuente: Tomado Gurt y cols, 2006.  
 
La edad es un fuerte predictor del desarrollo y progresión de la presencia de 
osteoartritis radiológicamente. La obesidad (alto índice de masa corporal), el 
trauma y ciertas actividades físicas y ocupacionales son factor de riesgo para el 
desarrollo  y  progresión  de  osteorartrosis  de  la  rodilla.  La  incidencia  y  la 
prevalencia  de  la  osteoartritis  aumentan  junto  con  el  incremento  de  la 
expectativa de vida lo que llevará a un incremento de las personas con esta 
condición.  Esto  será  mayor  en  los  países  en  vía  de  desarrollo  donde  la 
expectativa  de  vida  esta  aumentando  y  el  acceso  a  la  artroplastia  y  el 
reemplazo articular no siempre está disponible. (Woolf y cols, 2003) 
 
Todo lo anterior lleva no en vano a declarar la década del año 2000 al 2010 
como la década de la articulación y el hueso, siendo la OA una de las cuatro 
condiciones clínicas en las que la Organización Mundial de la Salud (OMS), las 
Naciones  Unidas  (UN)  y  el  Banco  Mundial  (BM)  fijarán  su  atención  para 
elaborar  políticas  en  salud  tendientes  a  reducir  su  impacto.  (Woolf  y  cols, 
2003). 
 
La  osteoartrosis  en  una  enfermedad  crónica  y  degenerativa  de  etiología 
multifactorial  y  es  la  causa  más  habitual  de  dolor  y  discapacidad  en  las 
Esclerosis Hueso 
subcondral 
Osteofitos 
ARTICULACIÓN ARTRÓSICA  ARTICULACIÓN NORMAL  
Destrucción       
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personas mayores. Tradicionalmente el diagnóstico de la enfermedad es clínico 
y/o radiológico. La incidencia y la prevalencia de la enfermedad varían según el 
tipo de definiciones que se utilice. La clasificación radiológica más comúnmente 
utilizada es la establecida por Kellgren et al en 1957. (Ver Cuadro No 3) Dado 
que  los  cambios  radiológicos  no  siempre  están  acompañados  de  síntomas 
como  dolor,  rigidez  y  pérdida  de  la  función,  el  solo  uso  de  los  criterios  de 
clasificación radiológica como método diagnóstico tiende a sobrestimar el peso 
epidemiológico de la enfermedad, por lo que la forma ideal para su definición 
debe  incluir  al  menos  criterios  radiológicos  y  clínicos.  (Peña  &  Fernández, 
2007)  
Clasificación radiográfica de Kellgren & Lawrence 
Grado I - OA dudosa 
-Osteofitos cuestionables 
-Espacio articular normal 
Grado II -  OA mínima 
-Osteofitos definidos 
-Espacio articular posiblemente disminuido 
Grado III - OA moderada 
-Osteofitos múltiples 
-Disminución definida del espacio articular  
-Esclerosis ósea subcondral 
Grado IV -  OA severa 
-Osteofitos muy grandes 
-Severa disminución del espacio articular 
-Esclerosis ósea marcada 
-Quistes óseos 
 
-Deformidad o trastornos del alimento 
Cuadro  No  3.  Clasificación  radiográfica  de  Kellgren  &  Lawrence,  1957.  Fuente 
(Kellgren, 1957) 
 
Entre las herramientas diseñadas, encontramos que los criterios definidos por 
el  American  College  of  Rheumatology  (ACR)  para  las  articulaciones  de  las 
manos, las rodillas y las caderas son los más ampliamente utilizados. A este 
respecto,  es  importante  hacer  notar  que  los  criterios  de  clasificación  son 
utilizados para el diagnóstico clínico de la enfermedad. Sin embargo esta visión 41 
 
continúa siendo individualista y biologicista, desde una teoría multicausal, que 
basada desde la epidemiologia clínica, busca la ponderación factores. Esto se 
fundamenta en la causalidad y el determinismo, los cuales no han logrado dar 
resolución a los problemas de salud y calidad de vida de las personas.  
 
Criterios de Diagnóstico de la Osteoartrosis Tipo II según Colegio Americano de Reumatología Clínicos 
 
- Mayor de 50 años 
- Rigidez matinal de menos de 30 minutos 
- Crepitaciones óseas 
- Sensibilidad ósea (dolor a la palpación de los márgenes articulares) 
- Engrosamiento óseo de la rodilla 
- Sin aumento de temperatura local al tocar 
La presencia de 3 de estos 6 criterios tiene una sensibilidad de 95% y una especificidad de 69% 
Usando clínica y radiología: 
Dolor en la rodilla más radiografía con osteofítos y a lo menos 1 de los siguientes: 
- Edad mayor de 50 años 
- Rigidez menor de 30 minutos 
- Crujido articular 
Estos criterios tienen una sensibilidad de 91% y especificidad de 86% 
Fuente: Peña y col, 2007 
 
Al  respecto  Peña  comenta:  Los  factores  raciales,  étnicos  y  culturales  son 
particularmente importantes cuando se intenta conocer la prevalencia de una 
enfermedad como la OA, en la que, como ya se mencionó, el síntoma clave es 
el dolor, el cual al ser cuantificado permite estimar el impacto que tiene en una 
población. Las diferencias raciales en el grado y la expresión de la calidad del 
dolor son conocidas y dependen no sólo de factores psicológicos, sino también 
sociales, ambientales y culturales. 
 
6.3.1.1  Lo evidente de la Osteoartrosis 
 
Desde la perspectiva de la epidemiologia clásica y funcionalista la salud de las 
personas  con  osteoartrosis  ha  sido  abordada  desde  los  factores  de  riesgo, 
factores  que  se  visualizan  en  el  plano  del  Dominio  singular,  de  la  salud 
evidente y observable, considerando una serie de factores que influyen en su 
aparición y desarrollo, reconociendo la cadena causal y su conjunto de causas. 
(Parra y cols, 1999) 
 
Es así como encontramos algunos factores de riesgo de la Osteoartrosis de 
rodilla que han sido definidos desde la literatura, estos son:  
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Factores genéticos: Hasta el 50% de los casos están relacionados con estos 
factores, que son de mayor importancia en las mujeres y en cualquiera de sus 
formas clínicas. 
Diferencias Raciales: En el estudio de salud NHANES I, las estadounidenses 
de  raza  negra  tienen  mayor  prevalencia  de  OA  de  rodilla  que  las  de  raza 
blanca, aunque no se encuentra diferencias en otros estudios. (Anderson, 1988 
citado por Peña, 2007) 
Sexo y Hormonas Sexuales: El estudio EPISER demuestra que las mujeres 
están en mayor riesgo que los varones (RR = 2,1; intervalo de confianza [IC] 
del 95%, 1,4-3,4) de tener OA sintomática de rodilla. El estudio de Framingham 
muestra que las mujeres tienen mayor riesgo de desarrollar OA radiológica de 
rodilla que los varones (odds ratio [OR] = 1,8; IC del 95%, 1,1-3,1). (Carmona y 
clos, 2001, citado por Peña, 2007). Algunos estudios han demostrado que las 
mujeres que toman estrógenos tienen una prevalencia y una incidencia de OA 
menores que las que no los toman, aunque no se ha demostrado aumento de 
la OA con la menopausia quirúrgica. (Hannan, 1990, citado por Peña, 2007). 
Por otra parte se evidencia que la pérdida de estrógeno aumenta el recambio 
del  colágeno  tipo  I  en  piel  y  hueso,  lo  que  tiene  estrecha  relación  con  las 
alteraciones óseas (artrosis y osteoporosis) y condiciones de atrofia de tejidos. 
(Llanos,  2004).  ―La  menopausia  coincide  con  la  aparici￳n  de  diversas 
enfermedades o patología de carácter artrítico, incluyendo osteoartritis (OA), 
artritis reumatoide (AR), o muscular (fibromialgia) y disminuyendo la severidad 
de  otras  como  el  Lupus  Eritematoso  (LE).  Todas  ellas  son  limitantes, 
discapacitantes y afectan la calidad de vida‖ (Juliá, y cols, 2002). 
Edad: El mecanismo de asociación entre el envejecimiento y la OA es poco 
conocido.  Entre  los  posibles  factores  se  incluyen  pequeños  cambios 
anatómicos de las articulaciones y alteraciones biomecánicas o bioquímicas en 
el cartílago articular que deterioran las propiedades mecánicas del cartílago. 
(Peña, 2007). Según Juliá la edad es el factor de riesgo de mayor peso, siendo 
su prevalencia similar en hombres y mujeres hasta la edad de 50 años, y a 
partir  de  entonces,  prevalencia  e  incidencia  aumentan  en  la mujer.  (Juliá,  y 
cols, 2002). 
Obesidad: Sobrepeso aumenta la presión en las articulaciones de carga; la 
obesidad  genera  cambios  metabólicos  como  intolerancia  a  la  glucosa  y 43 
 
cambios en la densidad ósea. Determinados elementos de la dieta producen 
daño en el cartílago, hueso y otras estructuras articulares. La relación entre OA 
de cadera y sobrepeso es más débil que en las rodillas. (Peña, 2007) 
Ocupación y actividad laboral: Movimientos prolongados y repetitivos de las 
articulaciones  y  la  fatiga  generada  en  los  músculos  implicados  en  el 
movimiento  se  ha  relacionado  con  OA.  Se  ha  demostrado  asimismo  la 
asociación de la OA de rodilla con el trabajo que exige prolongadas y repetidas 
flexiones  de  esta  articulación  (Anderson,  1988  &  Zhang,  2002,  citados  por 
Peña, 2007). El número de horas de trabajo, la intensidad y el tipo de actividad, 
como permanecer de rodillas o levantar pesos de 25 kg o más, se relacionan 
con la presencia y gravedad de la enfermedad. (Peña, 2007) 
Práctica  Profesional  del  Deporte:  Los  probables  factores  de  riesgo 
relacionados con el desarrollo de OA en deportistas son: actividad física de 
competición, alteraciones anatómicas de la articulación, menisectomía previa, 
rotura previa del ligamento cruzado anterior de la rodilla y la continuación de la 
práctica deportiva tras sufrir alguna alteración en la articulación (Peña, 2007). 
Alteraciones en la alineación articular: Las alteraciones en la alineación de 
la  articulación  conllevan  una  anómala  distribución  del  eje  de  carga,  lo  que 
causa  trastornos  mecánicos  que  favorecerían  la  aparición  de  la  OA.  Las 
principales alteraciones de la alineación de la rodilla que se ha demostrado que 
están relacionadas con la OA de rodilla son el genu varum y el genu valgum. 
Así  mismo  una    lesión  traumática  en  la  rodilla  o  la  cadera  durante  la 
adolescencia o la juventud aumenta el riesgo de OA sintomática (RR = 5,17; IC 
del 95%, 3,07-8,71) o radiológica (RR = 3,50; IC del 95%, 0,84-14,69) a los 65 
años de edad (Gelber, 2000). 
Fuerza muscular: En la OA de rodilla la debilidad del cuádriceps se considera 
un factor de riesgo de OA. Clásicamente esta debilidad se consideraba como 
secundaria a la atrofia muscular ocasionada por la falta del uso del músculo, 
ante  la  presencia  del  dolor  de  la  rodilla.  Sin  embargo  se  ha  encontrado 
debilidad en pacientes con OA sin dolor y sin atrofia muscular. Después de 
ajustar por Indice de Masa Corporal (IMC), sexo y edad, la reducción de la 
fuerza en el cuádriceps es un factor de riesgo de OA de rodilla sintomática y 
radiológica (Slemenda y cols, 1998) 44 
 
Densidad Mineral Ósea: La relación entre densidad mineral ósea (DMO) y OA 
continúa  siendo  un  tema  de  debate.  Múltiples  estudios,  fundamentalmente 
transversales, encuentran una relación inversa entre DMO y OA, tanto en las 
caderas  y  las  rodillas  como  en  las  manos.  Sin  embargo,  los  estudios 
longitudinales  no  siempre  han  confirmado  tal  relación  inversa  entre  OA  y 
osteoporosis radiológica. (Dequeker, 2003) 
Un  estudio  controvertido  muestra  que  los  fumadores  de  más  de  10 
cigarrillos/día tienen menor riesgo de OA de grandes articulaciones no nodular 
(OR = 0,4; IC del 95%, 0,2-0,8) especialmente artrosis de rodilla (Samanta, 
1993,  citado  por  Peña,  2007).  La  ingesta  elevada  de  vitamina  C  reduce  el 
riesgo de progresión radiológica de la OA y de tener dolor de rodilla (OR = 0,3; 
IC del 95%, 0,1-0,8) (McAlindo, 1996, citado por Peña, 2007). Bajas cifras de 
vitamina D se relacionan con progresión radiológica de la OA (OR = 2,9; IC del 
95%, 1,01-8,25) McAlindo, 1996 Framingham citado por Peña, 2007). 
 
De estos factores de riesgo podemos encontrar algunos que son modificables 
como Traumatismo articular, sobrecarga articular, Obesidad, debilidad articular, 
Enfermedad  inflamatoria  articular  y  mal  alineamiento  de  rodillas;  y  otros 
considerados no modificables como las condiciones genéticas y la edad. Otros 
factores de riesgo para la presencia de dolor, la discapacidad y la afectación de 
la calidad de vida en pacientes con OA son: Ansiedad, Depresión, Debilidad 
Muscular, el nivel educativo y el índice de masa corporal (Radrigan, 2007).  
Diagrama No 1. Factores de riesgo en la artrosis. Mecanismo de acción 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Manual S.E.R. de la Artrosis. Sociedad Española de Reumatología, citado por 
Gurt y cols, 2006.  
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Además  de  ser  considerados  factores  de  riesgo,  son  considerados 
determinantes que afectan el nivel de funcionalidad, el grado de discapacidad y 
la calidad de vida de las personas que presentan osteoartrosis. Por lo tanto es 
fundamental considerar aquellos que aunque no son considerados predictores 
afectan  la  calidad  de  vida  de  los  pacientes;  Entre  estos  determinantes 
encontramos la fuerza muscular y la intensidad del dolor. (McAlindon, T, 1993).  
 
Dentro de las condiciones fenotípicas, relacionadas en el dominio singular, se 
encuentran  las  alteraciones  locales  de  la  rodilla,  la  cuales  también  pueden 
afectar la función de la rodilla y por lo tanto la ejecución de las tareas de la vida 
diaria de las personas. Entre estas encontramos: estabilidad de rodilla en valgo 
o varo, lo que altera la congruencia tibiofemoral y la distribución de la carga en 
la superficie articular; la alineación de cadera, rodilla y cuello de pie porque 
permite  dividir  proporcionalmente  la  carga  en  los  compartimentos  medial  y 
lateral;  La  actividad  muscular  por  favorecer  la  estabilidad,  controlando  el 
movimiento de la articulación y compensando a la gravedad y la propiocepción 
de la articulación o la percepción de la posición de la articulación por proveer 
un  estimulo  sensitivo  al  sistema  nerviosos  que  guía  la  actividad  muscular 
periarticular. (Sharman, 2003) 
 
6.3.1.2  Lo actual en la Osteoartrosis 
 
Con el fin de incluir los factores sociales en el análisis de salud de las personas 
con  osteoartrosis,  algunos  estudios  han  considerado  las  redes  de  apoyo  y 
grupo  social  en  el  que  se  desenvuelven  los  pacientes.  De  esta  manera 
encontramos en un estudio de cohorte realizado en el Hospital Universitario 
Heidelberg en Germania, que el apoyo social y la depresión afectan la salud 
de  las  personas  con  osteoartrosis,  siendo  lineal  la  relación  entre  depresión 
severa e incapacidad funcional, concluyendo además que la depresión tiene un 
efecto sustancial en la percepción del dolor. (Rosemann y cols, 2007) 
 
En  relación  al  dolor  varios  estudios  consideran  la  importancia  de  las  redes 
sociales para enfrentar las enfermedades crónicas, especialmente uno de sus 
síntomas,  el  dolor.  Se  ha  comprobado  que  intervenciones  sencillas  que 46 
 
ofrezcan  apoyo  social,  como  llamadas  telefónicas  mensuales,  mejoran  la 
calidad de vida de los pacientes. Dentro de estas redes sociales y grupos de 
apoyo, se encuentra la familia, es así como se comprueba la relación entre el 
estado civil, casada (o) y soltera (o), y los resultados positivos obtenidos frente 
a la resolución del dolor y la incapacidad en pacientes con OA. (Rosemann y 
cols, 2007).  
 
Por otro lado es fundamental considerar los cambios en el modo de vida de las 
personas mayores,  en  el cual se  puede observar el paso  de  un  modelo de 
familia  nuclear  hacia  un  modelo  de  familia  extensa,  ampliada  o  en  algunos 
cosas  vivir  solas.  El  tipo  de  convivencia  de  las  personas  mayores  es 
principalmente con la pareja, existiendo diferencias entre hombres y mujeres de 
un  12%.  Dentro  del  dominio  particular  es  fundamental  considerar  redes  de 
apoyo como la familia, la cual se considera el primer eslabón de la red, sin 
embargo debe ser analizada en un contexto social y político, y no de manera 
aislada como lo plantean los estudios. (Poveda y Cols, 2004) 
 
Continuando con los estudios que involucran variables sociales, se evidencian 
en un estudio realizado por Petters y cols en el 2005 los factores que generan 
un cambio en el dolor y la incapacidad, a lo largo del tiempo, en pacientes con 
OA de rodilla; estos son: baja clase social, hipertensión y alto IMC, así como 
otras  co-morbilidades  como  cardiopatías,  enfermedades  que  según  el autor, 
son las que contribuyen en la aparición de la depresión, factor que afecta la 
funcionalidad de las personas con OA. Sin embargo estos hallazgos deben ser 
comprobados por medio de otras investigaciones, ya que no se ha clarificado la 
interacción entre los componentes biológico, psicológico y social en la OA en 
los  diferentes  estudios  realizados,  los  cuales  se  enfocan  en  el  componente 
biológico.  
 
En  relación  con  los  grupos  y  redes  de  apoyo  social,  se  observa  que  en  la 
tercera  edad,  el  individuo  debe  enfrentarse  no  sólo  a  cambios  físicos  e 
intelectuales propios de la edad, sino también a cambios de estilos de vida, 
roles  y  responsabilidades  sociales.  Estas  situaciones  llevan  a  la  personas 
mayores  a  estar  constantemente  expuestas  a  estresores,  entendiendo  por 47 
 
estresores a las demandas del medio ambiente social o demandas internas que 
requieren que el individuo reajuste sus patrones habituales de comportamiento. 
 
En  algunos  estudios  incluyen  dentro  de  sus  análisis  diversos  factores  y 
determinantes potenciales de la función física, e incluyen la obesidad, la co-
morbilidad, síntomas depresivos, bajo soporte social, bajos niveles de actividad 
física y el nivel de autoeficacia. La auto- eficacia es definida por Bandura como 
una de las capacidades de movilizar recursos internos y dar marcha a la acción 
necesaria  para  dar  respuesta  a  las  demandas  del  medio;  En  un  estudio 
longitudinal de adultos mayores con dolor de rodilla fue determinada como un  
factor influyente de la función física. (Sharma, 2003) 
 
Sharma plantea que es fundamental además de tener en cuenta el examen 
clínico  y  radiológico  para  diagnosticar  la  osteoartrosis,  observar  el  impacto 
asociado con los desórdenes de la limitación de la función de la articulación, los 
cuales reciben poca atención. La meta del estudio realizado fue encontrar los 
factores que influyen en la aparición de una función física deficiente, así como 
en  el  desarrollo  de  estrategias  para  prevenir  la  limitación  funcional  y 
consecuentemente discapacidad. (Sharma, 2003) 
 
Es este estudio longitudinal se encontró dentro de la línea de base que una 
mayor cantidad de pacientes con un buen WOMAC realizaban actividad física 
comparado con los que obtuvieron un WOMAC bajo. Así mismo se encontró 
que se presentaba mayor cantidad de pacientes con soporte social en los que 
obtuvieron un WOMAC bueno en comparación con los que no. Al continuar la 
observación  se  evidenciaron  factores  de  riesgo  que  incrementaron  la 
probabilidad de un WOMAC bajo a lo largo de 3 años, estos son: el alto índice 
de masa corporal, gran intensidad del dolor e incremento en la laxitud. Los 
factores  protectores  hallados  fueron:  Buena  salud  mental,  auto  –  eficacia, 
soporte social y la realización de ejercicio aérobico. (Sharma, 2003) 
 
En  relación  con  los  valores  obtenidos  de  línea  de  base  en  WOMAC,  se 
encuentra que los individuos con una alta función tienen mejores valores en 
diversos  factores  y  tienen  bajo  IMC,  bajo  dolor  en  la  rodilla  y  gran  auto- 48 
 
eficacia,  comparado  con  los  que  tenían  baja  función.  Las  personas  que 
persistían con un nivel bajo de la función tienen hiperlaxitud, bajo soporte social 
y además realizan poco ejercicio aeróbico. (Sharma, 2003) 
 
En  conclusión  los  autores  encontraron  que  un  bajo  nivel  en  el  WOMAC 
incrementa por la laxitud en valgo- varo, índice de masa corporal y el aumento 
de  la  intensidad  del  dolor;  y  disminuye  con  una  mejor  salud  mental,  auto- 
eficacia, soporte social y realización de ejercicio aeróbico. En la prueba chair 
stand  la  probabilidad  de  presentar  nivel  bajo  incrementa  con  la  edad  y 
propiocepción inadecuada, y se reduce con la presencia de fuerza muscular, 
auto- eficacia y ejercicio aeróbico. Desde el estudio igualmente se concluye 
que los síntomas depresivos han sido determinados a partir de investigaciones 
en personas mayores y no específicamente en pacientes con osteartrosis, por 
lo que es necesario evaluar el estado de salud mental como uno de los factores 
predictores de la funcionalidad y la discapacidad.   
 
En otro estudio que buscaba medir la percepción de calidad de vida de los 
pacientes  con  osteoartrosis  de  rodilla  e  identificar  los  factores  la  afectan, 
consideran  que    la  calidad  de  vida  es  una  cuestión  compleja  que  está 
influenciada por factores como la edad, el nivel socioeconómico y educativo, 
así  como  por  la  cultura.  Diversos  instrumentos  han  intentado  medir 
componentes de la calidad de vida en pacientes con condiciones crónicas. Un 
ejemplo es la escala de medición del impacto de la artrosis la cual es utilizada 
para  medir  el  impacto  de  las  enfermedades  reumatológicas  incluyendo  la 
osteoartrosis.  En  este  estudio  los  autores  consideraron  para  evaluar  la 
percepción de calidad de vida de los pacientes la escala de impacto de artritis 
(Arthritis Impact Measrument  Scale AIMS) (Chacón y col, 2004).  
 
Este cuestionario fue auto suministrado y comprendía 3 dimensiones: función 
física, dolor y función psicológica. La función física es estimada por un índice 
que  mide  la  movilidad,  la  actividad  física,  el  rol  social,  la  actividad  social, 
habilidad en motricidad fina  y actividad de la vida diaria.  El dolor comprende 
un grupo de ítems que miden la percepción del paciente, Escalas de depresión 
y  ansiedad  midieron  el  estado  psicológico  de  los  pacientes.  (Chacón  y  col, 49 
 
2004).  
 
En este estudio se encontró dentro de la población un valor promedio de edad 
de 64 años, un 36% de los pacientes presentan obesidad leve, el 56.7% es 
relativamente  pobre  y  el  49.2  %  califica  el  dolor  percibido  en  severo.  Se 
evidencia en los resultados del estudio una correlación inversa ente la AIMS y 
el nivel socioeconómico, y una correlación directa en el AIMS y la edad, lo que 
mostró  valores  altos  en  el  AIMS  en  pacientes  de  70  años.    Al  examinar  la 
codependencia de las variables se encontró que el dolor de rodilla tiene una 
gran influencia en la calidad de vida de los pacientes (Chacón y col, 2004). 
 
En  conclusión  los  resultados  sugieren  que  la  edad,  el  dolor  y  el  nivel 
socioeconómico contribuyen en la baja percepción de calidad de vida de los 
pacientes. Así mismo consideran que el AIMS es más global y multidimensional 
que el WOMAC y además mide diversos componentes de la calidad de vida. El 
dolor es el mayor componente clínico en la osteoartrosis de rodilla y junto con 
la  edad  y  la  fuerza  del  cuádriceps,  se  consideran  los  principales  factores 
influyen  en  la  función  física  de  los  pacientes.  Esto  afecta  negativamente  la 
emoción y sensación de los pacientes, incrementando la ansiedad e incluso 
contribuye a incrementar la mortalidad (Chacón y col, 2004). 
 
Por otro lado se evidencia que la asociación de la calidad de vida con la edad 
está  determinada  por  el  estado  de  salud  general,  la  presencia  de  síntomas 
físicos  relacionados  con  enfermedades  crónicas  y  la  disminución  de  las 
capacidades funcionales. Estos factores convergen en limitar el contacto con 
miembros  de  la  familia  y  amigos  y  por  lo  tanto  disminuye  el  nivel  de 
cumplimiento y de satisfacción personal. (Chacón y col, 2004). 
 
El nivel socioeconómico influye en la morbilidad y la mortalidad, así mismo dos 
componentes de la condición socioeconómica que contribuyen en la calidad de 
vida  son  la  educación  y  la  vivienda.  En  el  estudio  de  Chacón  se  muestran 
asociaciones significativas entre la percepción de baja calidad de vida y el nivel 
socioeconómico,  encontrado  valores  altos  en  el  AIMS  frente  a  nivel 
socioeconómicos  bajos;  determinantes  que  son  observados  en  el  dominio 50 
 
particular. La educación es el mayor componente, se sabe bien que resulta ser 
un  factor influyen en la aparición de enfermedades crónicas y particularmente 
en  la  osteoartrosis  (Hannan,  1992  citado  por  Chacón,  2004).  Hannan  et  al 
demostró a partir de su estudio que existía una correlación inversa entre el 
nivel  educativo  y  el  dolor  y  los  cambios  radiológicos  en  pacientes  con 
osteoartrosis de rodilla (Chacón, 2004)  
 
De esta manera encontramos diversos determinantes que afectan la salud y la 
calidad  de  vida  de  las  personas  que  presentan  osteoartrosis  de  rodilla,  no 
obstante  los  estudios  no  han  considerado  los  determinantes  generales  que 
consideran los sistemas, políticas, leyes e instituciones que influyen en la salud 
de  las  poblaciones.  Por  lo  tanto  se  requieren  de  estudios  que  además  de 
observar  las  relaciones  entre  los  diferentes  determinantes  y  factores,  
consideren  investigaciones  que  amplíen  el  análisis  de  la  situación  de  salud 
desde las políticas y los modelos de atención en salud.    
 
6.3.1.3  El modelo de atención y el SGSSS: algo de lo real en la O-A  
 
Las  condiciones  crónicas  se  han  manejado  en  los  sistemas  de  salud  de 
acuerdo a la compresión del concepto de salud y a la lógica de intervención 
que presente el sistema, bien sea desde corrientes preventivistas y curativas o 
corrientes promocionales y preventivas. De esta manera se presenta dentro de 
los modelos de atención, el propuesto por UNISALUD, EPS de los trabajadores 
de la Universidad Nacional de Colombia y su familia, población intervenida en 
la presente investigación.  
 
La Unidad de Servicios de Salud de la Universidad Nacional de Colombia  - 
UNISALUD -, es una organización aseguradora y prestadora de servicios de 
salud,  de  la  Universidad  Nacional  de  Colombia,  adscrita  a  la  Rectoría,  con 
organización propia y administración de recursos independiente, habilitada para 
ser delegataria de funciones del Consejo Superior Universitario y del Rector. 
(Acuerdo 024, 2008).  
 
Para  iniciar  es  importante  reconocer  los  antecedentes  y  dinámicas,  de 51 
 
UNISALUD dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud, la cual 
también ha estado influenciada por sucesos históricos sociales, que cambian  
las  formas  de  actuar  de  actores  involucrados  en  el  Sistema  de  Salud 
Colombiano.  
 
Se plantea un primer período, antes de la Ley 100 de  1993, en el cual los 
trabajadores de la Universidad Nacional recibían los servicios de salud de la 
Caja de previsión Social de la Universidad Nacional de Colombia creada en 
1946 de la mano con la Caja Nacional de Previsión en 1945, que ofrecía los 
servicios  de  salud  a  los  empleados  públicos  y  el  Instituto  Colombiano  de 
Seguros Sociales en 1946, que atendía a empleados del sector privado formal 
(PNUD,  1998,  citado  por  Orozco,  2006;  Universidad  Nacional  de  Colombia, 
1990). 
 
En  este  tiempo,  considerado  por  algunos  autores  el  primer  periodo,  se 
evidenciaron  cambios  en  la  prestación  de  servicios  de  salud  (1886-1950), 
prevaleci￳ a nivel Nacional el ―modelo higienista‖ (Ministerio de Salud y DNP, 
1990, citado por Orozco, 2006). Bajo este modelo, la provisión de salubridad 
pública se limitaba a atender aspectos de carácter sanitario, mientras que la 
atención preventiva y curativa en salud tenía que ser financiada por los propios 
usuarios o por algunas instituciones religiosas de caridad. (Orozco, 2006) 
 
El  segundo  periodo  planteado  por  Orozco,  va  desde  1970  hasta  1989,  se 
caracterizó por la creación del Sistema Nacional de Salud bajo el esquema de 
subsidios a la oferta, en el entendido que los recursos del gobierno central para 
la salud eran transferidos a la red de instituciones públicas hospitalarias, en la 
dinámica de integración propuesta por la OPS en la reunión de Washington en 
1962 (Orozco, 2006; Hernández, 2002).  En este periodo, el servicio de salud 
se  convirtió  en  parte  integral  de  la  planeación  socioeconómica  del  país. 
También se creó un esquema tripartito (estado - empleadores - empleados) de 
financiación  para  la  prestación  de  los  servicios  de  salud  a  la  población 
trabajadora  formal  (PNUD,  1998);  sin  embargo,  tal  Sistema  seguía  sin 
proporcionar una atención integral en salud a la población de escasos recursos. 
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En este periodo el Consejo Superior Universitario de la Universidad Nacional 
expidió el Acuerdo No 44 del 28 de junio del 1989 – expedido por el Consejo 
Superior  Universitario,  Universidad  Nacional-,  en  el  cual  se  estableció  la 
estructura orgánica de la Caja de Previsión Social de la Universidad Nacional 
de  Colombia.  Esta  estructura  y  el  funcionamiento  de  la  Caja  presentan 
reformas  hasta  1990  con  el  acuerdo  21,  el  cual  establece  el  Reglamento 
General de los servicios de salud ofrecidos por la Caja de Previsión Social de la 
Universidad  Nacional  de  Colombia.  De  esta  manera  establece  quienes  son 
considerados afiliados y beneficiarios, los servicios que presta como: Medicina 
preventiva,  Consulta  externa  y  especializada,  hospitalización,  Obstetricia, 
Cirugía,  Medicamentos,  Medios  Diagnósticos,  enfermería,  Rehabilitación 
ocupación y social entre otros. (Universidad Nacional de Colombia, 1990) 
 
El tercer periodo inicia desde 1990, con la expedición de la Ley 10 en acuerdo 
con el artículo 36 de la Constitución Política del 86, que elevó el servicio de 
salud al rango de servicio público, hasta la actualidad. En este período hubo 
dos  fuerzas  importantes  que  determinaron  los  cambios  institucionales  que 
experimentó  el  sistema  de  salud  pública  en  Colombia.  La  primera  es  la 
Constitución  Política  de  1991,  según  la  cual  Colombia  se  declara  como  un 
Estado Social de Derecho que consagra la vida como un derecho fundamental 
e  inviolable  (Art.11,  Constitución  Política  de  Colombia,  1991).  La  segunda 
fuerza es el conjunto de reformas estructurales emprendido con gran ímpetu a 
partir de 1990 y que siguió los lineamientos del Consenso de Washington. Las 
reformas estructurales tendientes a la privatización de algunas empresas del 
Estado,  en  combinación  con  la  creación  de  incentivos  de  mercado  para  la 
competencia en la prestación de servicios sociales como la salud, inspiraron la 
concepción  del  esquema  de  competencia  regulada  que  se  instauró  en 
Colombia a partir de la Ley 100 de 1993. (Orozco, 2006) 
 
―La ley 100 de 1993 defini￳ la reforma que dio lugar al Sistema General de 
Seguridad Social en Salud –SGSSS en Colombia y sentó las bases para la 
prestación de los servicios de salud a través una red de instituciones privadas y 
públicas  que  compiten  por  el  aseguramiento  de  la  población,  bajo  la 53 
 
supervisión y regulación del Estado. Dicho esquema, conocido en la literatura 
como ―Competencia Regulada‖, se caracteriza por vincular activamente a los 
agentes privados para la provisión de un servicio público esencial como es la 
atenci￳n en salud.‖ (Orozco, 2006) 
 
De esta manera a partir de la ley 100 de 1993 se plantea que además del 
sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) existen otros regímenes 
de carácter especial, cuyos afiliados se encuentran excluidos de la aplicación 
de  las  normas  generales  que  rigen  el  sistema  general  en  salud  (Senado, 
sentencia 1052, 2006). Entre estos se encuentran los regímenes especiales de 
las Universidades e Instituciones de Educación Superior estatales u oficiales.  
 
El Régimen Especial de las Universidades se reglamenta en la ley 30 de 1992,  
y la ley 647 del 2001 la cual en concordancia con el Decreto 1210 de 1993 y el 
artículo 236 de la ley 100 de 1993, establece que las cajas, fondos y entidades 
de  Seguridad  Social  del  Sector  Público,  ―que  con  anterioridad  a  la  fecha 
presten servicios de salud o amparen a sus afiliados riesgos de enfermedad 
general  y  maternidad,  tendrán  dos  años  para  transformarse  en  empresa 
promotora de salud, adaptarse al nuevo sistema..‖; ―esto requiere que todos los 
beneficiaros reciban el Plan Obligatorio de Salud y en un plazo de 4 años estos 
pagarán las cotizaciones dispuestas en el artículo 204 de la ley‖.  
 
Sin embargo en el mismo artículo plantean que ciertas entidades que a juicio 
del Gobierno no requieran transformarse en EPS, podrán continuar prestando 
los  servicios  de  salud  a  sus  servidores,  que  se  encuentren  vinculados  a  la 
entidad,  realizando ajustes  gradualmente  de  acuerdo  a  lo  previsto  en  la  ley 
100.  Dentro  de  estas  entidades  se  encuentran  las  Universidades  Públicas 
quienes conservaran el principio de autonomía reconocido en la ley 30 de 1992 
y Decreto 1210 de 1993, y que de acuerdo a la Honorable Corte Constitucional, 
no es considera una rama del poder público y por consiguiente les corresponde 
autónomamente la determinación de su propio Sistema de Seguridad Social en 
salud. (UN, Acuerdo 069 de 1997) 
 
No obstante en 1995 la Caja de Previsión Social de la Universidad Nacional de 54 
 
Colombia  establece  por  medio  del  Acuerdo  103  –  expedido  por  Consejo 
Superior  Universitario-  el  reglamento  de  prestación  de  servicios  dentro  del 
proceso de adaptación al Sistema de Seguridad Social en Salud, considerando 
que debe ser adecuado teniendo en cuenta los parámetros generales de la ley 
100  de  1993.  De  esta  manera  considera  la  prestación  de  servicios 
contemplados en el Plan Obligatorio de Salud como lo establece el Decreto 
1938 de 1994 y resolución 5261 de 1995 del Ministerio de Salud, Cobertura 
Familiar, subsidio en dinero en caso de licencia de maternidad y en caso de 
incapacidad  temporal,  para  los  afiliados  al  23  de  Diciembre  de  1993  (UN, 
Acuerdo 103 de 1993). 
 
En  cuanto  al  Plan  Obligatorio  de  Salud,  la  Caja  otorgara  a  sus  afiliados  y 
beneficiarios  el  establecido  en  el  Manual  de  Actividades,  intervenciones  y 
procedimientos  (MAPIPOS) contemplado  en  la  resolución  5261  de  1994  del 
Ministerio  de  Salud  o  las  normas  que  lo  complementen  o  modifiquen.  En 
relación a las cuotas moderadoras y copagos la Caja cobrara las estipuladas 
en la ley 100 y decretos reglamentarios, sin que se conviertan en un obstáculo 
para  el  acceso  a  los  servicios.  Para  las  actividades,  intervenciones  y 
procedimientos que no se encuentran en el POS la caja continuará ofreciendo 
a sus afiliados y beneficiarios el Préstamo Social. (UN, Acuerdo 103 de 1993). 
 
Frente a las modificaciones dadas por la ley 100, en 1997 en el Acuerdo 069  el 
Consejo  Superior  Universitario  creó  la  Unidad  de  Servicios  de  Salud  de  la 
Universidad  Nacional  de  Colombia  UNISALUD,  con  organización    propia  y 
administración  de  recursos  independiente,  cuyo  objeto  es  garantizar  la 
prestación  de  servicios  relacionados  con  la  seguridad  social  en  salud  a 
personal académico, empleados públicos no docentes,  trabajadores oficiales y 
pensionados. (UN, Acuerdo 069 de 1997) 
 
La Unidad de Servicios de Salud -UNISALUD- es considera por lo tanto como 
una organización que pertenece al Sistema Universitario de Seguridad Social 
en Salud, encargada de prestar los  servicios de Seguridad Social en salud a 
personas  vinculadas  laboralmente  a  la  Universidad  Nacional  de  Colombia 
(empleados  y  pensionados)  y  a  sus  beneficiarios.  Articula  la  financiación  y 55 
 
administración  del  riesgo  con  la  prestación  de  servicios.  La  organización 
funciona en cada una de las ciudades en donde la Universidad Nacional tiene 
sede (Bogotá, Medellín, Manizales, Palmira, Leticia y San Andrés) y su red de 
atención se compone por médicos, odontólogos e IPS adscritas a cada sede. 
Igualmente  existen  convenios  de  prestación  de  servicios  con  otras 
universidades públicas y su red de prestadores. (Unisalud, 2003) 
Desde hace de 60 años, La Unidad de Servicios de Salud de la Universidad 
Nacional de Colombia -UNISALUD-, ha venido funcionando como parte integral 
de la Universidad, cumpliendo a cabalidad, con el objeto de "...garantizar la 
prestación de los servicios relacionados con la seguridad social en salud del 
personal  académico,  de  los  empleados  públicos  no  docentes,  de  los 
trabajadores oficiales y de los pensionados, directamente o a través de otras 
instituciones públicas, privadas o mixtas que presten servicios de salud, como 
parte fundamental del sistema de seguridad social integral de sus servidores, 
en  los  términos  y  condiciones  señalados  en  el  presente  Acuerdo.013  DE 
2002.". (www.unisalud.edu.co, revisado 2009) 
A  fin  de  consolidar  su  misión  como  organización  de  servicios  de  salud, 
UNISALUD  ha  concretado  una  estrategia  integral  denominada:  Modelo  de 
Atención en Salud de UNISALUD, que apunta al cumplimiento de su principal 
objetivo:  el  mejoramiento  del  desempeño  de  la  organización  como 
microsistema de salud. En este sentido se concentra en tres tareas básicas: 
talento humano, el sistema de información y el conocimiento organizacional, 
para  alienar  los  procesos  organizacionales  con  los  recursos  intangibles. 
(www.unisalud.edu.co, revisado 2009) 
Dentro de la formulación del modelo UNISALUD tiene en cuenta las funciones 
de los sistemas establecida por la OMS en el 2000: 
•  Rectoría  global  de  los  recursos,  poderes  y  expectativas  confiadas  al 
Sistema:  implica  vigilar  las  otras  funciones  y  tiene  efectos  directos  e 
indirectos sobre los resultados. 
•  Creación  de  recursos:  inversión  en  infraestructura  y  equipos  y 
entrenamiento del talento humano. 56 
 
•  Financiamiento: acopio, mancomunación y distribución de aportes para 
comprar servicios. 
•  Prestación de servicios personales y no personales de salud 
 
Desde  su  componente  de  prestación,  UNISALUD,  provee  los  servicios  de 
atención  primaria  y  medicina  especializada  de:  pediatría,  ginecología, 
ortopedia  y  urología.  Igualmente  se  realiza  atención  ambulatoria  de 
odontología,  nutrición,  fisioterapia,  medicinas  alternativas,  optometría  y 
atención domiciliaria. Cuenta con laboratorio clínico y el servicio de imágenes 
diagnósticas de primer nivel de complejidad. (www.unisalud.edu.co, revisado 
2009) 
 
Su  actual  normatividad,  Acuerdo  024  de  2008,  regula  el  funcionamiento  de 
UNISALUD considerando:   
 
-  Plan de beneficios de Unisalud. Unisalud tiene un plan que define los 
beneficios,  las  exclusiones  y  limitaciones  para  los  afiliados  y  otro  plan  que 
definirá los beneficios, las exclusiones y limitaciones de los beneficiarios. Estos 
dos planes son reglamentados por la Junta Directiva Nacional y en ningún caso 
podrá ser menos favorable a los planes ofrecidos en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud. 
-  Cuotas Moderadoras. Con el fin de moderar la utilización de servicios, 
fomenta  la  inscripción  a  planes  de  promoción  y  prevención,  a  partir  de  la 
vigencia del presente Acuerdo, Unisalud estableció cuotas moderadoras para 
afiliados y beneficiarios, conforme a su modelo de salud, el interés común de 
sus afiliados y la viabilidad financiera. Las cuotas moderadoras son reguladas 
por la Junta Directiva Nacional manteniendo criterios de solidaridad y su valor 
será  establecido  por  categorías  donde  quien  tenga  menor  ingreso  base  de 
cotización pague un menor valor, garantizando igualmente la actualización de 
los valores cada año. (Ver Resolución 0001, 2009)  
-  Copagos. Con el fin de financiar el servicio en algunos de los servicios 
respecto  a  los  beneficiarios  únicamente,  la  Junta  Directiva  Nacional  de 
Unisalud  regula  el  tema  de  los  copagos,  garantizando  la  existencia  de 57 
 
categorías según el ingreso base de cotización y los topes máximos de cobro 
por periodos anuales. 
 
Lo anterior plantea un modelo de salud, basado en la prestación de servicios 
asistenciales, desde un modelo biomédico, preocupado por la enfermedad, su 
cura  y  tratamiento,  asegurando  a  los  afiliados  atención  oportuna  y  eficaz, 
dentro de una lógica paternalista. 
6.3.1.4  Modelos de Atención en salud - SDS 
 
Desde el 2005 al CIE le preocupa que la formación tradicional en atención de 
salud se centre, sobre todo, en el modelo biomédico de diagnóstico y en el 
tratamiento  de  problemas  de  salud  agudos  y  preste  una  atención  menor  al 
cuidado  de  la  creciente  población  de  enfermos  crónicos.  (OMS,  2005) 
Igualmente se observa que las intervenciones desde los servicios de salud, se 
han  enfocado  en  objetivos  de  rehabilitación  dirigidos  a  disminuir  el  proceso 
inflamatorio,  disminuir  el  dolor,  prevenir  mayor  daño  articular,  mantener  y 
restaurar una función disminuida, educar a los pacientes y a la familia sobre la 
enfermedad y mantener las habilidades funcionales (Forero y Muñoz, 2000); 
Sin embargo el impacto percibido por las personas que la presentan continua 
siendo sustancial (Dawson y cols, 2005). 
 
En Bogotá la Secretaria Distrital de Salud (SDS) considera que en el sistema 
de  salud  actual  se  reconoce  la  presencia  de  enfermedades  crónicas 
particulares pero su manejo se basa en un modelo de atención apropiado para 
enfermedades agudas y urgentes, centrándose en el control de los aspectos 
biológicos de la condición y en la entrega de medicamentos. Las actividades 
ofertadas por el POS se realizan exclusivamente al interior de las instituciones 
de  salud.  El  Reto  es  cambiar  este  modelo  de  tal  manera  que  reconozca 
acciones  con  alta  calidad,  flexible  ante  cambios  de  contexto  y  comunitario. 
(SDS, 2008) 
 
Por otro lado se evidencia que el paciente es pasivo, dependiente y lo maneja 
en forma exclusiva el sector de salud sin considerar el momento del ciclo vital, 58 
 
el contexto familiar y social donde transcurre la vida cotidiana de la persona. La 
SDS  desde  la  Estrategia  Promocional  de  Calidad  de  vida  y  salud,  propone 
promover la autonomía de las personas con condiciones crónicas y favorecer 
su participación activa en el proceso de acuerdo al momento del ciclo vital en el 
que se encuentre y a las posibilidades que permita el contexto. Se debe incluir 
a la familia en el manejo integral, entendiendo que el contexto de la vivienda y 
de los hábitos familiares debe favorecer el control de la condición en términos 
de  soportarlo  emocionalmente  e  instrumentalmente  para  su  tratamiento  y  la 
modificación de prácticas cotidianas. (SDS, 2008) 
 
En el sistema de salud se continúa observando al paciente en forma individual 
padeciendo una situación negativa que limita sus posibilidades. La propuesta 
de  la  SDS  es  ofrecer  una  mirada  positiva,  de  una  condición  que  puede 
manejarse, controlarse e incluso superarse. El manejo de las personas deber 
ser acorde a los imaginarios culturales y representaciones sociales, experiencia 
y conocimiento de las personas con las condiciones crónicas y sus familias.  
(SDS, 2008) 
 
Por otro lado la SDS plantea que las acciones de  la política pública distrital de 
prevención  de  enfermedades  Crónicas  se  soporten  en  la  integración  de 
intervenciones multifactoriales para modificar los determinantes de los factores 
de riesgo, determinantes que se expresan en las diferentes dimensiones de la 
reproducción  social;  las  intervenciones  por  lo  tanto  deben  abarcar  estas 
dimensiones. ―Es decir, debe partirse de que el modo de vida de una sociedad 
puede traer como resultado patrones que deterioran la vida de los ciudadanos, 
en la medida en que las relaciones de producción y el desarrollo de las fuerzas 
productivas no favorecen la participación equitativa de todos los integrantes de 
la sociedad en la producción de bienes y servicios, y que este es el caso de 
Bogotá‖. (Pinilla, 2007) 
 
A su vez, debe tenerse en cuenta que los individuos o pequeños grupos como 
la familia tienen estilos de vida relacionados con sus propias características 
biológicas y su medio residencial y laboral, que determinan sus hábitos, normas 
y valores y su nivel educativo. En ellos se expresan los factores de riesgo como 59 
 
el  tabaquismo,  el  sedentarismo  y  la  alimentación  inadecuada,  como 
manifestaciones  de  la  cultura  que  los  rodea  y  las  enfermedades 
tempranamente como consecuencia lógica.  (Pinilla, 2007) 
 
―Con  base  en  lo  anterior,  el  prop￳sito  de  las  intervenciones  debiera  ser  la 
creación de entornos socioeconómicos, físicos y culturales que promuevan la 
salud y transformen la situación para que no interfieran con las posibilidades de 
realización personal y colectiva de un grupo o de la sociedad, de tal forma que 
se reduzcan las desigualdades; pero como esto va más allá de la función de los 
proyectos  políticos  más  generales  de  la  sociedad,  es  claro  que  deben 
identificarse acciones que, aunque limitadas, son una forma de intervenir en el 
espacio de la vida cotidiana de los sujetos.‖ (Pinilla, 2007) 
 
Por lo tanto las acciones deben facilitar la articulación de datos biológicos con 
datos biográficos, sociales y culturales, integrando al análisis las interacciones 
entre el contexto micro –domicilio, redes sociales de apoyo, valores– y el macro 
–sistema político, económico, organización social, normas–, lo que trasciende 
el ámbito tradicional de las intervenciones centradas en los servicios de salud y 
abarca la dimensión cultural, más allá de una perspectiva parcial conductual o 
comportamental, que se limita a la modificación de los hábitos, estilos de vida y 
factores de riesgo. (Pedersen, en Pinzón, Suárez y Garay, 1993, citados por 
Pinilla, 2007).  
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7  METODOLOGIA 
 
7.1  TIPO DE ESTUDIO Y TÉCNICAS DE INVESTIGACIÓN 
 
 
Es  un  estudio  descriptivo  -  exploratorio  que  indaga  acerca  de  la  lógica 
determinante de algunos procesos estructurales que hacen parte del Dominio 
Global, los modos de vida, las redes y grupos de apoyo dentro del Dominio 
Particular y los estilos de vida y algunos procesos genotípicos y fenotípicos, del 
Dominio  Singular,  que  buscan  dar  una  explicación  al  continuum  salud  y 
enfermedad de los usuarios de Unisalud con osteoartrosis de rodilla, haciendo 
uso de instrumentos de recolección de datos cualitativos y cuantitativos. 
 
El  proceso  investigativo  se  sustenta  en  marcos  epistemológicos  y 
metodológicos  diversos  que  ofrecen  las  ciencias  sociales  con  el  fin  de 
desarrollarse en un espacio convergente, por lo cual se apoya en los aportes 
teóricos perfilados a través del Realismo Dialéctico, que retoma el Modelo de 
Determinación, de la Epidemiología Crítica. 
 
Con  este  estudio  se  pretende  aportar  a  la  comprensión  del  proceso  salud-
enfermedad en la Osteoartrosis (OA), mediante un acercamiento integral de la 
realidad  vivida  por  los  usuarios;  es  un  propósito  que  va  a  trascender  las 
explicaciones  tradicionales  que  sobre  la  OA  se  ha  tejido  con  base  en  los 
modelos positivistas. 
 
La  contribución  de  este  estudio no  se  limita  únicamente  a  superar la  visión 
parcializada  de  la  realidad  desde  perspectivas  cuantitativas,  sino  que 
proporciona  además  un  campo  de  análisis  más  amplio,  que  abarca 
perspectivas  subjetivas  e  intersubjetivas  con  el  fin  de  identificar  otras 
interacciones y planos de análisis.   
 
Dadas  las  características  de  esta  investigación  se  utilizó  la  triangulación, 
entiendo por ―proceso de triangulaci￳n hermenéutica‖ la acción de reunión y 
cruce dialéctico de toda la información pertinente al objeto de estudio surgida 
en una investigación por medio de los instrumentos correspondientes, y que en 61 
 
esencia constituye el corpus de resultados de la investigación‖. (Cisterna, 2005) 
Para autores como Breilh, la triangulación permite la integración de técnicas, 
entendiendo que no es factible integrar teorías, ya que al ―juntar elementos o 
núcleos útiles de distintos cuerpos teóricos, no puede mantener con vida varias 
teorías  en  el  seno  de  una  investigación,  sino  su  propio  esquema  teórico. 
(Breilh,  2003)  De  esta  manera  dentro  de  esta  investigación  se  realizó  la 
integración de enfoques metodológicos en el estudio de un mismo fenómeno, 
asegurando una aproximación más comprensiva en la solución del problema de 
investigación,  proporcionando  una  visión  holística,  múltiple  y  sumamente 
enriquecedora. ―Los resultados obtenidos serán validados y extendidos en cada 
aplicaci￳n  alumbrando  un  entendimiento  global  del  fen￳meno  de  estudio‖. 
(Morse  y  Chung,  2003  citado  por  Hernández  y  cols,  2008)  Para  ello,  se 
revisaron  fuentes  documentales,  se  utilizaron  fuentes  primarias  basadas  en 
cuestionarios semiestructurados  y se llevó a cabo un Grupo Focal, teniendo en 
cuenta  la  elaboración  de  una  Guía  de  Preguntas  orientadoras,  relacionadas 
con la relación de los usuarios con Unisalud, con los programas que ofrece 
Unisalud en el área de Promoción y Prevención y el desarrollo de procesos de 
aprendizaje en los usuarios. (Hernández, 2008) (Ver Anexo No 2)  
 
7.2  POBLACIÓN OBJETO 
 
Usuarios de Unisalud, beneficiarios y cotizantes, con diagnostico médico de 
GONARTROSIS según el CIE- 10. 
 
7.2.1  Muestra:     
 
Considerando que se cuenta en Unisalud con una población de 1200 usuarios 
con Artrosis generalizada y de estos 600 tienen Diagnóstico de Gonartrosis, se 
determinó como población los 600 usuarios. Sin embargo por factibilidad del 
estudio se decide la selección de una muestra representativa estadísticamente, 
con  un  intervalo  de  confianza  del 95%  y  un  error admisible  de 0,05.  Como 
resultado se obtuvo un valor de tamaño de la muestra de 250 usuarios que 
fueron seleccionados aleatoriamente. El tamaño de muestra se ve afectada por 
la participación voluntaria de los sujetos, el sistema de información de Unisalud, 
que presenta datos desactualizados e incorrectos en cuanto a diagnóstico, y la 62 
 
posibilidad de realizar la revisión de Historia Clínica y la respectiva evaluación. 
7.3  PLAN DE ACTIVIDADES 
 
7.3.1  Alistamiento y Convocatoria 
 
Para llevar a cabo la convocatoria Unisalud suministro las bases de datos de 
los  usuarios  y  las  usuarias  con  Diagnostico  de  Gonartrosis.  Al  realizar  la 
revisión se observaron deficiencias del sistema de información.  De esta forma 
encontramos  en  las  bases  de  datos  diagnósticos  incorrectos  y  registros  de 
contacto  inadecuados,  lo  cual  no  permitió  entrevistar  a  los  250  usuarios  y 
usuarias propuestos en el diseño de la muestra. Por lo tanto se concluyó con la 
realización  de  104  entrevistas,  de  una  población  total  de  600  usuarios 
diagnosticados con osteoartrosis de rodilla (diagrama 2).   
 
Diagrama  No  2.  Dinámica  de  la  muestra  en  la  población  con  Osteoartrosis  de  Rodilla  de 
Unisalud. Fuente: Autoras, 2009 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7.3.2  Recolección de Información 
 
Inicialmente  se  aplicaron  cuestionarios  que  incluyeron  preguntas  cerradas, 
aplicando  instrumentos  estandarizados,  interpretación  de  familiograma  y 
ecomapa y preguntas abiertas acerca de condición psicológica y experiencia 
con Unisalud como su EPS, por medio de una entrevista personal (Hernández, 
2008).  Posteriormente  se  realizó  la  revisión  documental,  en  las  historias 
clínicas  de  los  usuarios  con  diagnóstico  de  osteoartrosis  de  rodilla,  previa 
250 
Mujeres: 72,4% 
Hombres: 27,6% 
Diagnostico 
Incorrecto 
Personas no 
interesadas 
Teléfono 
equivocado 
68  58  20 
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autorización  de  los  mismos.  En  la  revisión  se  complementó  la  información 
obtenida durante la aplicación del cuestionario; Esta información hace parte del 
dominio  singular  y  particular  descrito  en  los  cuadros  No.  4  y  5, 
respectivamente.  Así mismo se realizó un grupo focal con los usuarios y las 
usuarias con el fin de contrastar la información obtenida en relación a su red de 
Apoyo de salud, UNISALUD. 
 
Posteriormente se realizó la revisión documental de los programas y servicios 
que  ofrece  Unisalud,  para  las  personas  con  enfermedades  crónicas  no 
transmisibles, así como de la normatividad y documentos de fundamentación 
acerca de los planes de beneficios y cuotas moderadas manejadas en Unisalud 
como EPS del Régimen Especial.  
 
Matriz de Planificación para la Recolección de Datos 
Aspectos de Análisis  Actores e instancias  Instrumentos de Recolección de 
datos si los hay. Técnica 
Factores Genéticos  UNISALUD  Revisión Documental: Historia 
Clínica 
Tratamiento Hormonal: 
anticonceptivos y 
estrógenos  
Usuarios  Cuestionario preguntas abiertas y 
cerradas 
Edad y género  UNISALUD - Usuarios  Revisión Documental: Historia 
Clínica confirma en Cuestionario 
preguntas abiertas y cerradas 
Peso – Talla - IMC    Examen Físico 
Nivel Educativo    Cuestionario preguntas abiertas y 
cerradas 
Estratosocioeconómico    Cuestionario preguntas abiertas y 
cerradas 
Lesiones previa en 
rodillas 
UNISALUD - Usuarios  Revisión Documental: Historia 
Clínica confirma en Cuestionario 
preguntas abiertas y cerradas 
Tratamientos recibidos 
(farmacológicos, 
ortopedia, ft,) 
descripción, fecha y 
cantidad 
UNISALUD - Usuarios  Revisión Documental: Historia 
Clínica confirma en Cuestionario 
preguntas abiertas y cerradas 
Tiempo de evolución  UNISALUD  Revisión Documental: Historia 64 
 
de la patología (Fecha 
en la que aparece el 
Dx y la edad del 
usuario en ese 
momento, peso, talla 
en ese momento) 
Clínica 
 
Remisiones a otras 
especialidades 
(Numero de veces, 
cantidad de sesiones 
en Fisioterapia) 
UNISALUD  Revisión Documental: Historia 
Clínica 
Remisiones a 
paraclínicos (Número 
de remisiones) 
UNISALUD  Revisión Documental: Historia 
Clínica 
Desde el diagnóstico al 
cuanto tiempo recibió 
usted tratamiento? 
Oportunidad en la 
atención 
Usuarios  Cuestionario preguntas abiertas y 
cerradas 
Ocupación y actividad 
laboral (incluye trabajo 
remunerado y 
doméstico) ¿Cuál es 
su ocupación?  
¿Usted realiza 
movimientos repetitivos 
de  miembros inferiores 
(como subir y bajar 
escaleras, agacharse, 
saltar, levantar objetos 
pesados)? 
¿Usted trabaja en 
espacios reducidos? 
¿Durante su trabajo 
permanece de pie todo 
el tiempo? 
¿En que posición 
permanece usted la 
mayor parte del tiempo 
durante su jornada 
Usuarios  Cuestionario preguntas abiertas y 
cerradas 65 
 
laboral? 
¿Cómo es el clima 
laboral? 
Se encuentra 
satisfecho con su 
trabajo? 
Ha presentan 
alteración del ánimo o 
depresión? 
Practica de Deporte y 
/o actividad física 
(modalidad, duración, 
frecuencia antes del Dx 
y en la actualidad) 
Usuarios  Cuestionario preguntas abiertas y 
cerradas 
Conocimiento de la 
enfermedad: Sabe 
usted algo acerca de 
su enfermedad? 
Usuarios  Cuestionario preguntas abiertas y 
cerradas 
Impacto de la OA en el 
Estado de salud de los 
usuarios 
Usuarios  WOMAC: Encuesta Cerrada Ver 
Anexo No 2 
Cuadro  No  4.  Matriz  de  Planificación  para  la  Recogida  De  Datos  Dominio  Singular 
Fuente: Salamanca, 2007.  
 
DETERMINANTES (Que 
necesito conocer?) 
FUENTE DE 
INFORMACIÓN 
FORMA DE RECOLECTAR 
LOS DATOS 
Apoyo Social  Usuarios  Apgar familiar
3 y soporte de 
amigos. Escala de recursos 
Contexto Familiar y 
Social 
Usuarios  Cuestionario sobre el 
contexto familiar y social 
                                                            
3
   El  APGAR  FAMILIAR  es  un  instrumento  recomendado  por  el  Ministerio  de  Salud  de  Colombia  para  la 
evaluación del funcionamiento familiar,  que ha mostrado un índice de correlación de 0.64 con las evaluaciones clínicas 
realizadas por psicólogos expertos. Se ha evaluado en múltiples investigaciones a lo largo del mundo, incluyendo 
diversos estudios realizados por la Universidad del Valle en Colombia. Se aconseja su empleo como instrumento de 
auto reporte, siempre que la escolaridad del paciente lo permita, justificándose la encuesta por parte del entrevistador 
solamente cuando la persona no está en capacidad de leer. El instrumento consta de 7 preguntas con 5 opciones de 
respuesta cada una, a modo de escala de Licker.  El puntaje máximo a obtener es de 20/20 puntos; el puntaje obtenido 
por la familia permite clasificarla en 4 rangos de funcionamiento familiar: buen funcionamiento familiar, con puntajes 
entre 18 – 20; disfunción familiar leve, con puntajes entre 14 – 17; disfunción familiar moderada con puntajes entre 10 – 
13 y disfunción familiar severa con puntajes de 9 o menos. Para las 2 preguntas de soporte de amigos, el puntaje 
máximo es de 8/8. La puntuación conjunta entre el APGAR familiar y el soporte de amigos, da un valor máximo de 
28/28.  Es  posible  definir  el  uso  del  APGAR  familiar,  del  soporte  de  amigos,  a  nivel  individual  o  para  evaluación 
conjunta, según el objetivo de la investigación y/o evaluación. 66 
 
Aspectos laborales  Usuarios  Entrevista 
Cuadro No 5. Matriz de Planificación para la Recogida De Datos Dominio Particular Fuente: 
Salamanca, 2007.  
 
DETERMINANTES (Que 
necesito conocer?) 
FUENTE DE 
INFORMACIÓN 
FORMA DE RECOLECTAR 
LOS DATOS 
Contexto Institucional de 
la EPS 
Usuarios 
Personal de Unisalud 
Pagina Institucional 
Revisión Documental, 
Entrevista estructurada: 
Cuestionario sobre 
Programas de Fomento Y 
Manejo de ECNT 
Formas de Estratificación  Usuarios  Entrevista 
Huellas Genéticas  Usuarios  Entrevista 
Cuadro  No  6.  Matriz  de  Planificación  para  la  Recogida  De  Datos  Dominio  General  Fuente: 
Salamanca, 2007. 
 
7.3.3  Análisis de la Información 
 
Para el proceso de sistematización de los datos obtenidos de los cuestionarios, 
familiogramas, ecomapas y entrevistas, así como de la revisión de las historias 
clínicas, se utilizaron los programas estadísticos SPAD 4.5 (Système Portable 
pour l’Analyse de Données), y EPI INFO 3.5, los cuales permitieron establecer 
los  estadísticos  descriptivos  de  las  variables  consideradas,  así  como  la 
determinación de perfiles. El SPAD 4.5 permite implementar una estrategia de 
análisis adecuada al tratamiento exploratorio multivariante de grandes tablas de 
datos. ―Las representaciones simplificadas de grandes tablas de datos se han 
manifestado como un instrumento de síntesis notable, debido a su capacidad 
para  reducir  la  dimensionalidad.  Permiten  extraer  las  tendencias  más 
destacadas, jerarquizarlas y eliminar los efectos marginales o puntuales que 
perturban la percepción global de los hechos recogidos en los datos.‖ (Vecue, 
revisado, 2009) Para la información recolectada en las preguntas abiertas se 
realizó la categorización de los datos, describiendo el comportamiento de las 
categorías deductivas y la aparición de categorías emergentes.  (Bonilla, 1997; 
Hernández, 2008) 67 
 
 
Por  último  considerando  el  Esquema  de  Perfil  epidemiológico  de  la 
Epidemiología Crítica se utilizaron las herramientas propuestas, con el fin de 
realizar el respectivo análisis de las dimensiones singular, particular y general 
en la Osteoartrosis de Rodilla. Como resultado de la descripción y análisis, así 
como de la triangulación intra -métodos e inter- métodos se establecieron los 
perfiles de estado de salud, que permitieron proponer formas de reorientar las 
intervenciones realizadas desde el sector salud a los usuarios con osteoartrosis 
de rodilla.  
CRONOGRAMA 
 
Actividad /Mes  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1
0 
Consulta Historias Clínicas y revisión 
de fuentes documentales 
X  X  X               
Realización de encuestas y entrevistas    X  X  X  X           
Organización de información        X  X  X  X       
Análisis e interpretación de 
información 
            X  X  X   
Elaboración del informe final                    X 
Sustentación Oral de la tesis                    X 
 
 
7.4  LIMITACIONES 
 
Este  estudio  realiza  el  análisis  de  situación  de    salud  en  un  colectivo  de  
personas  con  diagnóstico  de  OA  que  comparten  modos  de  producción 
similares y un Microterritorio (UNISALUD- Universidad Nacional de Colombia), 
desde la perspectiva propuesta por Jaime Breilh, intentando comprender las 
interacciones  complejas  que  se  presentan  básicamente  en  los  dominios 
singular y particular, abordando de manera restringida el dominio general en el 
cual  se  consideró  el  modelo  de  atención  en  salud  de  Unisalud,  EPS  con 
régimen especial; por tanto, se constituye en un primer acercamiento teórico 68 
 
que exige la implementación de estudios posteriores y mayor profundización de 
la propuesta de determinación social como proceso. 
Por otra parte, por tratarse de un estudio descriptivo exploratorio no permite la 
generalización  de los resultados. 
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8  LA MIRADA DESDE LA DETERMINACIÓN 
 
Reconociendo la complejidad del objeto de estudio de la salud pública, por las 
distintas dimensiones y los múltiples órdenes que lo configuran, comprendemos 
que  la  salud  no  es  primordialmente  ―individual-subjetiva-contingente‖  ni 
―colectiva-objetiva-determinada‖; es siempre simultánea al proceso de génesis 
y  reproducción  que  hace  posible  el  concurso  de  procesos  individuales  y 
colectivos, que juegan y se determinan mutuamente. (Breilh, 2007) 
 
Desde esta mirada que plantea las situaciones y problemáticas de salud desde 
una posición dialéctica, es posible relacionar el estudio de lo individual y lo 
colectivo  sin  excluir  sus  alcances;  todo  lo  contrario,  situando  sus 
interdependencias,  acogiendo  sus  interrelaciones  y  definiendo  una  visión 
integral  del  sujeto-objeto  de  análisis.  Esto  permite  el  reconocimiento  de  los 
elementos  que  se  conjugan  en  la  génesis  de  la  salud  observable  (signos  y 
síntomas),  desde la globalidad y la particularidad de los contextos, los grupos 
poblacionales y los individuos.  
 
Una de las vías posibles es retomar que el planteamiento de la determinación 
va más allá del mero determinismo, postura que exige la integración de los 
procesos  protectores  y  de  los  procesos  destructivos  que  ocurren  en  las 
distintas  dimensiones  de  la  vida  humana  social  y  articula  los  procesos  del 
movimiento social-biológico de la salud. Esto obliga a dejar de mirar la salud 
desde el reduccionismo, identificando variables y su correlación ya que esto 
implicaría reducir la realidad a un solo plano, el de los fenómenos observables, 
dejando a un lado las condiciones y las relaciones determinantes. (Breilh, 2007) 
 
En  consecuencia,  el  modelo  de  la  determinación  sobrepasa  la 
conceptualizaci￳n  anglosajona  de  los  determinantes  como  ―factores  que 
influyen  en  la  salud  individual,  que  interactúan  en  diferentes  niveles  de 
organizaci￳n  y  determinan  el  estado  de  salud  de  la  poblaci￳n‖  (Guirado, 
revisado 2009), para entender la forma como lo social se regula por sus propias 
leyes  de  producción  y  reproducción,  que  el  proceso  salud-enfermedad  se 
mueve en las condiciones sociales en las cuales viven y trabajan las personas 70 
 
o, como lo plantea Tarlov, dentro de ―las características sociales en las cuales 
la vida tiene lugar‖ (citado por Solar y col, 2005).  
 
Así mismo, sostiene la importancia de las relaciones existentes entre diferentes 
planos de la vida, abarcando lo social, los grupos y los individuos, para señalar 
los componentes de un perfil epidemiológico que relaciona todos los planos de 
la salud. A la vez, cuestiona el modo como el empirismo los ha reducido por la 
concepción  de  salud  directamente  observable  según  lo  que  vemos 
directamente en cada paciente, pues la salud actual considera las relaciones 
que hacen parte de los modos de vida de las clases sociales y el plano de la 
salud real o realidad completa de la salud, que abarca los planos anteriormente 
mencionados y las interacciones de los determinantes generales. (Breilh, 2007) 
 
Teniendo en cuenta que la epidemiología crítica plantea otra manera de ver las 
realidades frente al proceso salud  – enfermedad, considerando que tanto lo 
biológico como lo social se superponen para entender las condiciones de salud 
de los individuos y los colectivos, se hace necesario comprender cuál son los 
comportamientos y las relaciones contenidas en los tres dominios propuestos 
por  Breilh,  el  singular,  el  particular  y  el  general,  dominios  que  de  manera 
jerárquica permiten analizar la salud desde su génesis hasta su reproducción. 
 
Así mismo se considera que desde el Modelo de la determinación social se 
reconocen tres condiciones que generan procesos de equidad e inequidad en 
los  sujetos,  dependiendo  los  contextos  y  territorios  sociales,  estas  son:  el 
género, la clase social y la raza. Es por esto que la lectura de la condición de 
salud  de  los  sujetos,  además  de  involucrar  elementos  estructurales  y 
generativos,  considera  de  manera  transversal  las  condiciones  de  la  ―triple 
inequidad‖ vivida por las personas, identificando los elementos que interactúan 
entre  la  génesis y  la  reproducción,  en  los  tres  niveles:  singular,  particular  y 
general.  
 
Por lo tanto reconociendo la interdependencia de los dominios e integrando 
análisis cualitativos y análisis cuantitativos, para entender la condición de salud 
de las personas con osteoartrosis, se presentan a continuación los elementos 71 
 
estructurales, particulares y  singulares que reúnen las condiciones de vida, 
modos de vida y estilos de vida de esta población.  
8.1  UNISALUD TERRITORIO COMUN: Como elemento estructural de la 
Salud Real 
Como uno de los elementos estructurales que afectan la salud del colectivo 
afiliado a Unisalud se encuentra la dinámica de la entidad como una EPS del 
régimen especial, dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud, 
reconociendo que sus particularidades favorecen la garantía de universalidad, 
integralidad y equidad en la prestación de los servicios de salud a sus usuarios 
y usuarias, sin embargo predomina una lógica de Mercado que exige cambios 
en el sistema, lo cual ha afectado paulatinamente la prestación de servicios con 
calidad.  
 
Comprendiendo  que  se  pueden  dar  interacciones  entre  las  políticas  y 
programas  que  ofrece  UNISALUD,  con  los  modos,  estilos  de  vida  y  las 
condiciones genotípicas y fenotípicas de sus afiliados y afiliadas, encontramos 
interacciones entre el modelo de atención de Unisalud, la organización en la 
prestación de los servicios de salud, los programas ofertados y las dinámicas 
de atención, con los practicas y actitudes de los usuarios y las usuarias, y las 
manifestaciones de la salud observable.   (Ver Cuadro No 7) 
 
RELACIONES 
ESTRUCTURALES 
DOMINATES  
LOGICA 
DETERMINANTE DE LA 
OA  
MODOS DE VIDA   ESTILOS DE VIDA   CONDICIONES 
GENOTIPICAS Y 
FENOTIPICAS  
Políticas Sociales:   
Salud  
  Modelo  de 
Atención  centrado  en  el 
riesgo y la enfermedad.  
  Asistencialismo  
  Paternalismo  
  Asistencia 
médica individual  
  Promoción  = 
Educación en Salud 
  Estratificación 
  Formas  de 
Afiliación  
  Rutinas 
preestablecidas, 
Resistentes  al 
cambio  
  Relaciones 
de  dependencia  de 
los  y  las  usuarias 
con  Unisalud 
―Tendencia  a  ir  por 
las buenas‖.  
  Escasa 
Participación 
   Diferencias 
entre  hombre  y 
mujeres 
  Actitudes 
pasivas y de espera  
  Responsabi
lidad de los usuarios 
frente a la adopción 
de  estilos  de  vida  y 
de  Unisalud  en  la 
provisión  de 
servicios  médicos, 
de  diagnóstico  y 
tratamiento.  
  Solicitud 
médica  constante, 
disminución  de 
autonomía  y 
autocontrol.  
  Percepción 
dolor  y  sentimientos 
de Tristeza  
  Percepción 
constante  de 
síntomas 
  Presencia 
de  enfermedades 
Crónicas  
Cuadro No 7. Matriz de Proceso Críticos. Relaciones Estructurales Políticas Sociales: Salud: 
Modelo de Atención de UNISALUD. Fuente: Autoras, 2009 72 
 
 
Teniendo en cuenta la forma como a lo largo de los años se ha mantenido la 
conformación  de  Unisalud  como  unidad  especializada  en  la  Universidad,  es 
posible  comprender  los  alcances  de  su  organización  autónoma  frente  a  la 
garantía  del  derecho  a  la  salud  y  el  bienestar  de  dos  de  los  estamentos 
universitarios: el profesorado y el personal administrativo, a partir del Decreto 
404 de 1996. Así mismo se ha logrado mantener los servicios ofrecidos a sus 
afiliados  y  beneficiarios,  con  las  Convenciones  de  Trabajo  llevadas  a  cabo 
entre la Universidad Nacional de Colombia y el Sindicato de Trabajadores. (UN, 
1997) 
 
De  esta  manera  observamos  como  la  posibilidad  de  la  Universidad  Pública 
frente  al  desarrollo  de  la  democracia  y  la  participación  de  los  actores 
involucrados, como actores políticos, ha permitido desarrollar la exigibilidad de 
derechos, considerando las necesidades de los sujetos. Esto ha permitido que 
las  relaciones  entre  los  usuarios  y  las  usuarias  con  UNISALUD,  sean 
satisfactorias, por la correspondencia de los servicios ofrecidos por Unisalud 
con los derechos y la satisfacción de los usuarios. 
 
Además  de  la  posibilidad  de  participación  que  ofrece  la  Universidad  en 
diferentes  niveles  y  a  toda  la  comunidad  universitaria,  Unisalud  –  como  su 
EPS- plantea modelos de Atención coherentes con la Salud y Calidad de Vida 
de  los  individuos  y  los  colectivos,  que  propenden  por  la  exigibilidad  de 
derechos y la equidad, como función innovadora y de responsabilidad Social de 
la Universidad. No obstante ha predominado el asistencialismo y los programas 
preventivos, dentro de una lógica de riesgo, lo que no ha permitido la aplicación 
de todos los lineamientos propuestos por el modelo. (Ver Numeral 1.1.2- 1.1.3) 
8.1.1  La  participación  y  la  comunicación:  Fomenta  autonomía  o 
Dependencia? 
Frente a la ideología paternalista y asistencialista que conserva el modelo de 
atención de Unisalud y las convenciones de trabajo que se han generado en la 
historia, se ha logrado el reconocimiento de los derechos y las necesidades de 
los usuarios y de las usuarias. Esto ha permitido que los usuarios se sientan 73 
 
satisfechos con los servicios ofrecidos, estableciendo formas claras de relación 
con  Unisalud,  como  su  Entidad  Promotora  de  Salud,  definiendo  modos  de 
actuar e interactuar entre las políticas e ideologías de una entidad, marcada por 
una historia, y la salud real y observable de sujetos con características propias 
y definidas.  
 
De esta forma encontramos estudios que evalúan la calidad percibida por los 
usuarios  de  Unisalud  y  las  estrategias  de  los  usuarios  y  las  usuarias  para 
relacionarse con los funcionarios de la entidad. En un estudio realizado en el 
2006 afirman que: ―al observar a los usuarios que interactúan con funcionarios 
de la empresa durante los procesos de prestación de servicios, se identificaron 
tres  tendencias  en  la  manera  de  relacionarse  de  los  usuarios:  tendencia  al 
silencio, tendencia a ―ir por las buenas‖, tendencia a expresarse abiertamente‖. 
(Ardila, 2006) 
 
En  la  tendencia  a  expresarse  abiertamente,  se  identifica  una  comunicación 
abierta y directa del usuario ante los servicios y sus prestadores. Parece que el 
usuario  busca  ―hacerse  sentir‖  para  que  su  solicitud  sea  resuelta;  parece 
identificarse  una  creencia  de  fondo  en  estos  usuarios:  los  procesos  no  son 
estándar sino que dependen del desempeño de los funcionarios; entonces se 
puede recurrir a estas estrategias de relación para intentar que los funcionarios 
varíen dichos procesos en beneficio del usuario. (Ardila, 2006) 
 
Por otro lado el estudio presenta las estrategias de los usuarios para lograr la 
atención.  En  relación  a  esto  se  observó  que  los  usuarios  se  articulan  de 
diferentes maneras a los procesos de atención de la empresa y se identificaron 
tres tendencias que permiten resumir estas estrategias de acercamiento para 
lograr  su  objetivo  de  atención:  tendencia  a  la  imitación,  tendencia  a  la 
anticipación, tendencia a la notable tranquilidad. (Ardila, 2006) 
 
En la tendencia a la imitación, con el fin de lograr la atención, la mayoría de 
usuarios y usuarias se acerca a los servicios con una actitud tranquila y se 
dejan llevar por las instrucciones verbales, por la señalización de cada área o 
por  la  imitación  de  lo  que  hacen  los  otros  usuarios,  sin  destacarse  de  los 74 
 
demás.  Esta  tendencia  deja  la  sensación  de  estar  ante  una  empresa  que 
funciona como una máquina en la que cada usuario se articula a los procesos 
conociendo muy bien los pasos que debe dar, eso parece ser reflejo de una 
población de usuarios antiguos (expertos) en una empresa igualmente antigua 
y conocida, como es Unisalud. (Ardila, 2006) 
 
En  términos  generales  se  observa  una  tendencia  a  ―ir  por  las  buenas‖  y 
actitudes  de  cordialidad,  con  el fin  de  lograr  una  atención  eficiente,  que  no 
perjudique  el  logro  de  las  expectativas  del  usuario  o  usuaria.  (Ardila,  2006) 
Estas relaciones, establecidas a través de la historia, son confirmadas en la 
actualidad,  por  las  respuestas  dadas  por  los  usuarios  y  las  usuarias  con 
diagnóstico  de  osteoartrosis,  quienes  reportan  satisfacción  con  los  servicios 
ofrecidos. Es así como observamos que el 74% de la población encuestada se 
encuentra  satisfecha  con  los  servicios  ofrecidos,  comentando  que  en 
comparación  con  otras  EPS,  son  oportunos  “yo  prefiero  los  servicios  de 
UNISALUD que los del ISS”; Muy pocas veces comentan su inconformidad con 
la poca participación y la eficacia de algunos servicios, con el fin de no generar 
conflictos. (Grupo Focal OA, 2009)  
 
Frente  a  la  satisfacci￳n  las  usuarias  comentan:  ―Estoy  satisfecha  porque  lo 
reciben  a  tiempo,  me  siento  bien  atendida.  No  he  tenido  ninguna  dificultad. 
Excelente atención.” “Si totalmente, satisfecha” “Con todo lo que ha pasado yo 
amo  UNISALUD  porque  nunca  me  ha  quitado  el  apoyo.”  “Unisalud  es  lo 
máximo en todo sentido, los médicos la atención, el laboratorio. Yo que estuve 
en el ISS no se puede comparar jamás”. 
 
Los usuarios al respecto dicen: “Si me siento muy contento porque nos salvan 
la  vida”  “Si  claro  que  estoy  satisfecho.”  “…  es  un  gran  servicio,  es  lo  que 
desean muchos” “Muy satisfecho, el que diga lo contrario está loco, después de 
ver el seguro social es diferente, llegue aquí y llega como a su casa” “Por otro 
lado hay muchos horarios, los tratamiento son efectivos” “Solcito examen anual 
y  el  médico  lo  da”  “Realmente  no  he  presentado  problemas  con  unisalud” 
“UNISALUD, es el mejor servicio que tiene Bogotá que tiene el país, la atenci￳n 
es rápida y efectiva” 75 
 
 
No obstante la Dinámica del Mercado ha permeado el modelo de atención de 
Unisalud, llevando a poca participación de los usuarios y las usuarias, y a la 
instauración de cambios en la prestación de servicios, afectando  la calidad y la 
calidez en la atención. Frente a esto los usuarios y las usuarias consideran que 
muchas veces no se les toma en cuenta, cuando se generan cambios en la 
entidad  que  los  afecta  directamente,  evidenciando  los  problemas  de 
comunicación  y  las  claves  generadas  por  los  usuarios  para  poder  ser 
atendidos. (Grupo Focal OA, 2009). 
 
En  cuanto  a  la  participación  los  usuarios  y  las  usuarias  con  osteoartrosis, 
manifiestan:  “No  participamos  activamente  no  tenemos  un  espacio  para 
participar, para comentar como van las cosas, No nos tienen en cuenta. Solo 
llenamos  una encuesta.  Los  cambios  no  los  explican  y  no  dan  informaci￳n” 
Esto permite confirmar la inercia en que se han mantenido las relaciones de los 
usuarios y las usuarias con Unisalud, como lo afirmaba el estudio de Ardila, por 
la  cual los  usuarios actúan  por  imitación,  van por las buenas  y  no  generan 
conflictos, evidenciando usuarios y usuarias pasivos, dependientes, manejados 
por el sector de salud sin considerar el momento del ciclo vital, el contexto 
familiar y social, donde transcurre la vida cotidiana de las personas. 
 
Por otro lado frente a la eficacia de los servicios algunos usuarios presentaron 
dificultades relacionadas con la prestación del servicio por parte de los médicos 
y de los administrativos, con los medicamentos y en la parte administrativa con 
la oportunidad de las citas, principalmente.  
 
Las  usuarias  comentan  frente  a  sus  sentimientos  de  insatisfacción  con 
Unisalud:  ―no  estoy  de  acuerdo  con  cuestiones  administrativas,  el  servicio 
médico es bueno, pero el administrativo no.” “No estoy satisfecha, porque si me 
siento mal me dan cita para 20 días, y cada vez es peor.” “En cuanto  a la 
oportunidad no es efectiva porque los médicos de la EPS son muy limitados, 
pero la limitación puede ser del gobierno o la empresa y no del profesional”. 
Relaciones con los médicos “Mal manejo de gastritis, no se manejo Elicobacter 
medico  general  me  dio  antibióticos  y no  me  sirvió,  el especialista  me  envió 76 
 
antibiótico  pero  no  dejo  tiempo  de  acción  y  me  dio  diarrea  y  genero  dolor 
lumbar”. ”Pues si me gusto UNISALUD es un servicio muy bueno, ha bajado la 
calidad,  las  citas  están  muy  largas  y  no  conseguí  droga  y  las  buenas  han 
subido, cambio de drogas se demoran en la entrega”  
 
Expresiones frente al servicio  de  Droguería  y  disposición  de medicamentos: 
Las  usuarias  comentan:  “Cierto  día  estuve  donde  el  oftalmólogo  me  receto 
vitaminas y gotas y no me lo cubrió.” “No me cubre los medicamentos para el 
tratamiento  facial  como  la  cremoquinona  no  las  cubre  a  pesar  de  que  ella 
piensa que las machas en la piel son una enfermedad” 
 
Los  usuarios  dicen:  “Si  me  encontraba  satisfecho,  ahora  no,  por  lo  de  la 
droguería, se demora en la entrega.” “el único problema era la droga porque no 
había y pasaban genéricos”. “Considero que presenta una deficiencia con un 
profesional que no cuido la salud ni a UNISALUD, alguien con una novedad y 
no  se  le  trato,  se  empeoro  su  situaci￳n”  “los  medicamentos  están  muy  mal 
porque  ahora  están  dando  solo  drogas  genéricas”  “tuve  alguna  vez  un 
inconveniente por los medicamentos porque me daban los más baratos” 
 
Los hombres comparten expresiones de insatisfacción frente al servicio de la 
droguería  y  la  disponibilidad  de  los  medicamentos,  en  comparación  con  las 
mujeres que presentaron inconformidad con los servicios administrativos y la 
eficacia en la atención medica. En promedio los hombres presentaron menos 
quejas que las mujeres, encontrándose satisfechos con el servicio y le otorgan 
el apelativo de ser el mejor servicio del país.  
 
En  conclusión  encontramos  que  el  27,88%  de  la  población  presenta 
inconformidad con el servicio de la droguería, por la demora en la entrega y la 
disponibilidad de los medicamentos, así como por la lista de medicamentos que 
se encuentran en el POS los cuales en su mayoría son genéricos, encontrando 
que aquellos que no están dentro del POS no son ofrecidos por Unisalud. Por 
otro lado encontramos un 9,6% que presentó inconvenientes con la prestación 
del servicio de medicina, por la poca calidad y calidez de los profesionales de la 
salud, un 11,53% que no está satisfecho con la oportunidad de las citas y un 77 
 
5,7% que no está de acuerdo con el aumento del costo de los bonos.  
8.1.2  Modelo de Gestión del Riesgo: Integralidad ó Parcialidad? 
  
El Modelo de Salud de Unisalud (2006) se inscribe en el marco del sistema de 
salud  con  el  propósito  de  alcanzar  los  objetivos  definidos  por  la  OMS  sin 
aumentar  el  volumen  de  recursos  consumidos  (mejorar  el  desempeño) 
(diagrama 3). En el micro-sistema el ente rector (Gerencia Nacional) formula un 
modelo para fijar las reglas que modulen el comportamiento de los diversos 
actores, definan la inversión y el entrenamiento, maximicen la distribución de 
recursos y orienten la prestación de los servicios. (Grosso, revisado 2009) 
 
Diagrama No 3. Modelo de salud. Unisalud. 
 
 
Fuente: Grosso, revisado 2009.  
 
El Modelo de salud propuesto establece las actividades que UNISALUD decide 
debe  desarrollar  y  sobre  las  cuales  es  necesario  reconceptualizar  la 
organización y la provisión de servicios. De esta manera establece tres grandes 
perspectivas  o  líneas  de  acción:  (1) la  gestión  del riesgo  como  fundamento 
principal del modelo; (2) la gestión clínica que generará los recursos para dar 
vida  al  modelo,  y  (3)  la  gestión  de  la  salud  como  manifestación  de  la 
corresponsabilidad que tiene sobre los determinantes de la salud (diagrama 4).  
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A través de este Modelo de Salud, se busca tanto la permanencia como la 
sostenibilidad a largo plazo de este tipo de Sistemas de Salud, propugnando 
por el rendimiento eficiente de los recursos, la efectividad en el diagnóstico y 
tratamiento  de  las  enfermedades  psicosomáticas  agudas  y  crónicas  y  una 
respuesta progresiva frente a las atenciones de alto costo y las necesidades en 
salud  insatisfechas.  La  estrategia  de  Gestión  del  Riesgo  consolida  una 
proposición responsable ante la presencia de recursos disponibles del sistema 
limitados y las necesidades crecientes de los usuarios. Este tipo de Modelo de 
Salud  propuesto  y  la  metodología  para  desplegarlo  permite  observar  la 
administración de los Sistemas de Salud desde otra perspectiva focalizada en 
la obtención de resultados o indicadores que incluyen la evaluación de los años 
de vida ajustados por discapacidad y la carga de enfermedad presente en la 
población. (Grosso y cols, 2006) 
 
Diagrama No 4. Modelo de salud. Líneas de Acción.  Unisalud. 
 
 
Fuente: Grosso, revisado 2009. http://www.unisalud.unal.edu.co/pages/publico/Modelo.jsp  
 
―La gesti￳n del riesgo en salud es el conjunto de acciones que se toman para 
minimizar la probabilidad de ocurrencia de la enfermedad y apunta a proteger 
la salud mediante la disminución de los factores de riesgo y el aumento de los 
factores protectores. UNISALUD entiende gestión del riesgo como el proceso 
de identificar, evaluar y seleccionar según su magnitud y naturaleza factores de 
riesgo para enfermedades agudas y crónicas e implementar acciones costo – 
efectivas asignadas según el nivel de riesgo y las preferencias del usuario en el 
escenario más adecuado que disminuyan la probabilidad de enfermar para los 79 
 
usuarios de UNISALUD. La Gestión del Riesgo pretende contribuir a impactar 
positivamente el estado de salud de los usuarios de UNISALUD.  Ese impacto 
debe reflejarse en una disminución en el uso de servicios asistenciales y en  los 
costos de atenci￳n.‖ (Grosso, revisado 2009.) 
 
Esta  mirada  del  modelo  de  salud  de  Unisalud,  sigue  en  el  paradigma 
preventivo, el cual permite visualizar un proceso de transición, que parte del 
pensamiento  asistencialista  y  curativo,  enfocado  en  el  tratamiento  de  la 
enfermedad. Sin embargo la mirada desde el Modelo de la Determinación y la 
afectación  positiva  sobre  la  salud  requiere  de  un  enfoque  promocional,  que 
posibilita el empoderamiento de los sujetos y el autocontrol sobre su estado de 
salud, con la consideración de elementos del orden particular como la familia y 
las redes de apoyo que presentan o no los usuarios. Unisalud, considerando 
que  no  puede  impactar  positivamente  muchos  de  los  ―determinantes‖, 
desarrolla dentro del modelo de salud la línea de acción Gestión de la salud, 
estrategia  formulada  para  superar  esa  limitante,    abogando  por  que  sean 
impactados positivamente (o por lo menos no negativamente) por las políticas 
de la Universidad.  (Grosso, revisado 2009.) 
 
―La estrategia se fundamenta en una idea: UNISALUD se beneficia al colaborar 
con las instancias universitarias que formulan políticas, para que esas políticas 
no  generen,  involuntariamente,  impactos  negativos  sobre  la  salud  de  la 
comunidad. Es importante, aclarar que esta estrategia apunta a  Políticas no 
relacionadas  con  la  Prestación  de  Servicios  de  Salud.    Las  Políticas  no 
relacionadas con la prestación de Servicios de Salud modifican el Ambiente en 
el  que  las  personas  cotidianamente  viven,  trabajan  y  se  relacionan.    El 
ambiente físico, social y cultural es un determinante de la salud más importante 
que la prestaci￳n de servicios.‖ (Grosso, revisado 2009)  
 
No  obstante  las  Políticas  de  la  Universidad  afectan  principalmente  las 
condiciones de trabajo y la prestación de los servicios de salud de trabajadores, 
trabajadoras, pensionados, pensionadas y familias, influyendo indirectamente 
en los modos y condiciones de vida de los sujetos, modos de vida que no son 
considerados  en  la  prestación  de  los  servicios  de  salud,  la  cual  se  enfoca 80 
 
principalmente en la asistencia individual, los estilos de vida y la intervención 
hacia la cura y el tratamiento. 
 
La  otra  línea  de  acción  es  la  Gestión  Clínica  definida  como  la  gerencia 
sistemática de los procesos de atención; son las acciones que incluyen una 
serie  de  herramientas  y  metodologías  similares  a  las  que  se  aplican  a  los 
procesos – no clínicos – cuyo propósito es mantener o mejorar los estándares 
de los procesos de atención. Esta línea propende por la atención con calidad, 
basada en estándares científicos, de calidad y con la evaluación continúa de 
los  procesos,  que  busca  igualmente  la  cualificación  constante  del  talento 
humano. 
8.1.3  Información y educación: una falacia de la promoción en salud? 
 
A partir de la explicación del modelo, que involucra los enfoques prioritarios de 
la  Salud  Pública  tales  como  la  Promoción,  Prevención  y  la  prestación  de 
servicios  asistenciales,  consideraríamos  que  UNISALUD  se  ha  transformado 
desde  enfoques  asistencialistas  con  la  Caja  de  Previsión  Social  hacia 
paradigmas  del  riesgo  y  de  prevención,  con  el  desarrollo  paralelo  de  la 
Promoción de la salud. Sin embargo la posibilidad de posicionar políticamente 
las  necesidades  de  sus  afiliados  y  beneficiarios,  en  la  línea  ―Gesti￳n  de  la 
salud‖  sigue  presentando  limitantes  y  deficiencias,  observándose  un  mayor 
desarrollo en la Gestión del Riesgo y en la Gestión Clínica, basados en el logro 
de sistemas eficientes y eficaces, que responda a las funciones de los sistemas 
de Salud. 
 
Por otro lado al comprender la dinámica del Área de Salud Pública de Unisalud, 
nos encontramos con los programas de promoción y prevención ofertados. De 
esta manera encontramos la poca participación y divulgación de los programas; 
Ante esto los usuarios y las usuarias comentan: “Unisalud promueve procesos 
de  aprendizaje,  pero  le  falta  divulgación e  información,  lo  que  conlleva  a  la 
poca participación de los usuarios y usuarias a los programas.  Otro usuario 
comenta  “Si  los  ofrece  pero  nosotros  no  aprovechamos.  Quisiéramos 
aprovechar  todo”,  lo  cual  evidencia  una  mayor  receptividad  de  los  usuarios 
frente a los servicios asistenciales, a diferencia de las actividades de educación 81 
 
y formación.  
 
En relación a la divulgación de los programas los usuarios y usuarias afirman: 
“Nos damos por enterados o por desantendidos, no escuchamos la emisora. La 
desinformación  depende  muchas  veces  de  nosotros,  pero  en  ocasiones  de 
Unisalud por lo que proponemos es un centro de información, para aumentar la 
interacci￳n.”  Una  de  las  usuarias  comenta:  ―Hay  grupos  de  todo:  Literatura, 
sistemas, ingles, ejercicios, charlas entre otros”, estos principalmente ofrecidos 
para las personas mayores y no para jóvenes y adultos, población en la cual 
las  acciones  promocionales  y  preventivas  son  pocas  y  cuentan  con 
participación baja frente a la totalidad de la población afiliada.  
 
En cuanto a los medios de información utilizados por Unisalud, y que según los 
usuarios  y  las  usuarias  son  insuficientes,  se  realizó  una  revisión  de  los 
mecanismos  y  estrategias  que  utiliza  UNISALUD  para  dar  a  conocer  sus 
programas. Se encontró que además de la remisión directa desde la consulta 
médica  a  los  diversos  programas  de  Fomento  y  protección,  se  encuentran 
acciones como la comunicación a través de medios radiales, virtuales (página 
web), el boletín trimestral denominado Al día con su salud, las carteleras en las 
que  se  divulgan  las  diferentes  actividades  (el  decálogo  del  paciente)  y  la 
difusión de los programas mediante UN radio. Sin embargo, como lo comentan 
las personas, principalmente los hombres, la información no ha llegado a toda 
la población o se genera desinterés de usuarios o usuarias por el tiempo con el 
que cuentan, debido principalmente a su ocupación.  
 
Dentro  de  los  Programas  del  Área  de  Fomento  Unisalud  cuentan  con 
actividades de los grupos de actividad física y ejercicio físico que según los 
usuarios y las usuarias, favorecen su calidad de vida (Grupo Focal OA, 2009). 
Estos grupos hacen un intento por organizar acciones en todo el ciclo vital, 
realiza actividades en el Jardín, en el Colegio – en donde la implementación del 
programa se encuentra con limitantes frente a la organización y los propósitos 
de la Institución Educativa-, grupos de ejercicio para personas Adultas y para 
Persona Mayor. En estos grupos se reconoce la participación promedio de 200 
personas  (entre  12.000  mujeres  y  hombres  afiliados),  quienes  han  sido 82 
 
constantes  durante  más  de  5  años,  esto  quiere  decir  que  son  las  mismas 
personas participando en los últimos años. No obstante es una población que 
fluctúa durante todo el año recibiendo nuevos y nuevas participantes, pero que 
mantiene el número de usuarios y usuarias que históricamente se ha definido 
en cada grupo. Así mismo presentan una alta participación por parte de las 
mujeres debido principalmente a los gustos y preferencias hacia las prácticas 
grupales,  en  donde  la  expresión  corporal  y  el  cuerpo,  cumplen  un  papel 
principal,  actividades  que  no  comparten  los  hombres  quienes  prefieren 
actividades individuales, repetitivas y de ―fuerza‖, como expresi￳n del poder del 
hombre fuerte  e  independiente,  que  ha  sido  construido  en  la  historia  (RED, 
2008).  
 
Es  importante  aclarar  que  estas  acciones  enfocadas  principalmente  en  el 
fomento  de  estilos  de  vida  saludable  y  en  la  disminución  del  riesgo  de 
presentar una enfermedad, disminuyendo los costos en acciones asistenciales, 
han implementado acciones de Educación en Salud como charlas y tips 
informativos, que inician el proceso de Promoción de la salud, pero que 
no finaliza en estrategias de empoderamiento y abogacía de los sujetos, 
que  permiten  la formación  de  sujetos  activos,  propositivos  y  críticos,  lo  que 
requiere de proceso de aprendizaje que van más allá de la información y la 
sensibilización.   
 
Al  realizar  la  revisión  acerca  de  los  programas  en  los  documentos  de 
UNISALUD,  nos  encontramos  con:  “En  la  educaci￳n  se  desarrollan  talleres 
periódicos en temáticas relacionadas con el manejo de tiempo libre y del stress, 
desde el área de psicología; los programas de nutrición, tercera edad y red vida 
y  comunidad  en  movimiento  con  sus  dos  componentes  VIVA  (Vive 
Interiorizando  Valorando  y  actuando),  relacionado  con  grupos  de  actividad 
física  y  GOCE  (Gestión  Organización  Comunicación  Educación)  como 
estrategia de promoción y formación de líderes y lideresas”, este último con 
poca participación por parte de los usuarios y las usuarias, principalmente de 
los  usuarios,  encontrando  desinterés  por  la  formación  de  habilidades  y 
capacidades frente a la salud y la actividad física, con poco apoyo de Unisalud 83 
 
frente a la continuidad de estos procesos, los cuales generan efectos a largo 
plazo en la salud de los sujetos, traspasando la inmediatez del impacto de las 
acciones en los sistemas biológicos y en la disminución de factores de riesgo.    
De esta manera se visualiza una acción preventiva que involucra el enfoque de 
prevención  primaria  con  acciones  de  fomento  de  salud,  estilos  de  vida 
saludables  y  disminución  de  factores  de  riesgo.  No  se  afectan  los 
determinantes del dominio particular que afectan la salud de las personas como 
son la familia y sus redes de apoyo, se afectan principalmente las conductas, 
prácticas y conocimientos de los individuos, ofreciendo sensibilización y manejo 
de las patologías, servicios que no son aprovechados por los usuarios en su 
mayoría, por falta de tiempo y de información. Ante la participación de la familia 
los  usuarios  comentan:  “las  familias  no  son  tenidas  en  cuenta  en  los 
tratamientos”. (Grupo Focal OA, 2009). 
 
Es  así  como  los  usuarios  y  las  usuarias  identifican  principalmente  como 
servicios  ofrecidos  por  UNISALUD:  exámenes,  medicamentos,  medicina, 
terapias  y  actividades  de  promoción  y  prevención,  estas  últimas  entendidas 
como charlas, talleres, grupos de ejercicio, literatura, sistemas, entre otras. Sin 
embargo respecto al uso de estos servicios uno de los usuarios afirma ―Yo soy 
poco  amigo  de  las  terapias.  Las  terapias  es  mucho  tiempo  y  plata.”, 
adicionalmente  comenta  que  prefiere  los  grupos  de  ejercicio  pero  que  los 
horarios no le permiten asistir. El reconocimiento de múltiples servicios se da 
principalmente por parte de las mujeres quienes participan en los diferentes 
programas,  para  resolver  su  problema  de  salud,  mientras  que  los  hombres 
identifican tratamiento médico o desde fisioterapia como los servicios ofrecidos 
y que ellos demandan principalmente.   
 
Además de los tratamientos recibidos los usuarios y las usuarias cuentan con 
servicios de diagnóstico. De esta manera encontramos que el 60% de los y las 
pacientes fueron  diagnosticados  por medio  de  la  radiografía,  considerado  el 
examen utilizado para confirmar el diagnóstico de artrosis de rodilla, verificando 
la  presencia  de  osteofitos  y  signos  de  procesos  degenerativos.  El  30,8% 
además  de  la  radiografía  fueron  diagnosticados  con  otras  imágenes 84 
 
diagnósticas  como  resonancias  y  TACs.  El  porcentaje  restante  fue 
diagnosticado por medio de un examen clínico o por ecografía, únicamente. 
(Ver gráfico No 1) 
 
Gráfico No 1. Tipos de diagnósticos recibidos por las personas con osteoartrosis de rodilla de 
Unisalud, sin desagregar por sexo. 2009.  
                       
            Fuente: Autoras, 2009 
En  la  población  encuestada  encontramos  similitudes  y  diferencias  entre 
hombres y mujeres. En relación con las similitudes la mayoría de hombres y 
mujeres fueron diagnosticados por medio de la radiografía, como se evidencio 
en  el  grafico  No.  1.  Frente  a  las  diferencias  se  observa  que  las  mujeres 
acceden  a  otros  tipos  de  diagnóstico  como  la  ecografía  o  la  artroscopia 
(2,66%), a diferencia de los hombres quienes no presentaron otras formas de 
diagnostico.  
 
Realizando el análisis por separado entre hombres y mujeres, se observa en 
los hombres un mayor porcentaje diagnosticado por medio de la resonancia 
magnética, lo cual puede explicarse desde la historia de la enfermedad, que fue 
relatada por los usuarios, considerando como etiología de la enfermedad los 
traumas  y  las  lesiones  meniscales,  las  cuales  requieren  de  este  examen 
paraclínico.  (Ver tabla No 1) 
 
Tabla No 1. Distribución de tipo de diagnóstico para mujeres y hombres, 2009. 
TIPO DE DIAGNÓSTICO 
MUJERES  HOMBRES 
No.  %  No.  % 
Clínico  9  12  1  3,45 
Radiografía  44  58,67  16  55,2 85 
 
Resonancia Magnética  20  26,67  12  41,4 
Otros  2  2,667  0  0 
Total  75  100  29  100 
          Fuente: Autoras, 2009 
 
Por  otro  lado  en  cuanto  a  tratamientos  recibidos  para  el  manejo  de  la 
osteoartrosis en su mayoría (57,7%) afirman haber tenido acceso a mas de 3 
formas de tratamiento entre estas: tratamiento farmacológico, fisioterapéutico y 
otros  relacionados  con  terapias  alternativas  e  infiltraciones.  Un  22,1%  de  la 
población tuvo acceso a tratamiento médico relacionado con antiinflamatorios y 
fisioterapia.  Las  usuarias  y  los  usuarios  de  Unisalud  tienen  acceso  a  una 
amplia gama de  tratamientos que permiten dar resolución a las problemáticas 
de salud de los usuarios, lo cual a su vez  es expresado por los usuarios y las 
usuarias,  quienes  comentan  que  Unisalud  ofrece  una  gran  variedad  de 
programas y tratamiento ―Quisiéramos aprovechar todo” (Ver Gráfico No 2) 
 
 
 
Gráfico No. 2. Tratamientos recibidos por las personas con diagnostico de osteoartrosis, sin 
desagregar por sexo, 2009. 
 
                     
                  Fuente: Autoras, 2009 
 
El uso de los servicios de tratamiento cambia entre hombres y mujeres, como 
fue  mencionado,  encontrando  que  las  mujeres  hacen  un  mayor  uso  de 
tratamiento  médico  acompañado  de  otras  modalidades  como  fisioterapia, 
acupuntura  y  ejercicio  físico,  a  diferencia  de  los  hombres  en  los  que  se 
distribuye la mayoría de los sujetos entre múltiples tratamiento y tratamiento 
médico y fisioterapia. (Ver Tabla No 2) 86 
 
 
Tabla  No  2.  Distribución  de  Tratamientos  Recibidos  por  los  usuarios  y  las  usuarias,  según 
sexo, 2009. 
TRATAMIENTO 
MUJERES  HOMBRES 
No.   %  No.   % 
Fisioterapia  9  12  5  17,24 
Medico  2  2,6  1  3,4 
Medico + Ft  13  17,33  7  24,13 
Medico Ft y otros  47  62,67  13  44,82 
otro  1  1,32  3  10,34 
Ninguno  3  4  0  0 
Total  75  100  29  100 
No usa Medicamentos  25  33,33  3  10,3 
Si usa Medicamentos  50  66,67  26  89,7 
Total  75  100  29  100 
           Fuente: Autoras, 2009 
Las preferencias de las mujeres por múltiples tratamientos están relacionadas 
con la percepción del dolor y la necesidad de contrarrestarlo, mientras que los 
hombres recurren mas al médico, a fisioterapia y hacen un mayor uso de los 
medicamentos, que a tratamientos múltiples, siendo su percepción del dolor 
menor,  y  encontrando  frente  a  sus  gustos,  la  participación  en  actividades 
individuales, como fue mencionado frente a su asistencia a grupos de ejercicio 
(Ver tabla No 2). Estas relaciones se muestran en los diagramas arrojados por 
el programa SPAD, el cual presenta en los cuadrantes del lado izquierdo a las 
mujeres, quienes reciben fisioterapia, tratamiento médico y otros tratamientos 
relacionados  con  infiltraciones  y  terapias  alternativas,  y  presentan  mayor 
percepción del dolor, calificando el dolor en Bastante dentro de las actividades 
de  la  vida  diaria  y  Severo  en  la  escala  Numérica.  Mientras  que  en  el  lado 
derecho  del  diagrama,  que  corresponde  a  los  Hombres,  se  observa  la 
tendencia a recibir un solo tratamiento, fisioterapia o tratamiento médico y el 
uso  de  medicamentos  (UMsi)  a  diferencia  de  las  mujeres  (UMno).  Además 
perciben poco dolor en las actividades de la vida diaria y dolor Leve calificado 
en la escala numérica. (Ver Diagrama No 5; Tabla No 3) 
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Diagrama No 5. Interacciones de Dolor, Tratamiento Recibidos y Género en el estado de salud 
en los usuarios y las usuarias de Unisalud con Osteoartrosis. 2009 
 
 
Fuente: Autoras, 2009. UMno: No uso de Medicamentos; UMsi: Uso de Medicamentos. 
 
 
La percepción del dolor y la necesidad de un mayor número de tratamientos 
para el manejo del dolor por parte de las mujeres, está relacionada con las 
representaciones  culturales  que  se  han  desarrollado  alrededor  de  la 
masculinidad  y  las  manifestaciones  de  tristeza  y  dolor.  La  manifestación  de 
dolor entre los hombres es signo de debilidad por lo cual desde edades muy 
tempranas, los hombres tienden a ocultarlo o disminuirlo. De igual forma se 
sustenta que el dolor en las mujeres está asociado con una combinación de 
factores  físicos  y  psicosociales,  tanto  en  el  rol  laboral  como  en  el  familiar. 
(Fredriksson, 2002 citado por Archila y cols, 2004) 
 
Por  otro  lado  es  importante  reconocer  que  el  aprendizaje  acerca  del  dolor 
ocurre  con  la  primera  experiencia  dolorosa,  influyendo  sobre  ésta:  factores 
biológicos, cognoscitivos, psicológicos y socioculturales. (Tovar, 2005). Es por 
esto  que  diferentes  autores  ―han  propuesto  la  rehabilitación  integral 
biopsicosocial  e  interdisciplinaria  como  una  importante  herramienta  en  el 
manejo  efectivo  del  dolor,    pues  lo  contemplan  como  un  fenómeno 
multifactorial, en el cual factores biofísicos, sensoriales, patológicos, sociales, 
comportamentales,  cognitivos,  afectivos,  motivacionales  y  ambientales, 
intervienen en  la experiencia dolorosa, condicionando el desempeño funcional 88 
 
en las AVD‖, limitando su participación social y afectando su calidad de vida en 
una forma crónica y significativa. (Archila y cols, 2004) 
 
Tabla  No  3.  Distribución  de  Percepción  del  Dolor  en  Escala  Numérica  (EN)  y  en  Escala 
WOMAC  en personas con osteoartrosis, según sexo, 2009. 
DOLOR EN 
MUJERES  HOMBRES 
No  %  No  % 
Ausencia de Dolor  2  2,66  4  13,79 
Dolor Leve  13  17,33  7  24,13 
Dolor Moderado  33  44  17  58,62 
Dolor Severo   27  36  1  3,44 
TOTAL  75  100  29  100 
DOLOR WOMAC  No  %  No  % 
Muchísimo  2  2,66  0  0 
Mucho  7  9,33  0  0 
Bastante  32  42,66  8  27,58 
Poco  27  36  13  44,82 
Ninguno  7  9,33  8  27,58 
TOTAL  75  100  29  100 
Fuente: Autoras, 2009 
 
Las  relaciones  entre  las  expresiones  de  dolor  y  de  la  salud  con  procesos 
estructurales como las relaciones de poder, que se han dado en la historia con 
la presencia de brechas sociales entre géneros, refleja las inequidades en el 
derecho al trabajo, a la educación y al bienestar, como veremos más adelante 
(Ver formas de estratificaci￳n). Esto se debe principalmente a la ―construcción 
androcéntrica de la vida social que coloca a las mujeres en radical desventaja 
frente al control de las riendas del poder, tanto en el ámbito doméstico, como 
en el de la sociedad más amplia‖, y las convierten en personas débiles frente a 
las demandas del medio (Breilh, 1993) 
 
Estas relaciones también llevan a la reflexión, acerca de la alta percepción del 
dolor y la demanda de tratamientos, por parte de las usuarias principalmente, y 
la respuesta positiva de UNISALUD frente a esta demanda. Se podría pensar 
que estas relaciones afectan la autonomía de los sujetos frente el autocontrol y 
el empoderamiento en su estado salud, generando lazos de dependencia con 
la  entidad,  la  cual ofrece  a  los  usuarios  lo  que  ellos  demandan,  siendo  los 
servicios asistenciales los de mayor receptividad por parte de ellos y ellas, a 89 
 
diferencia  de  las  actividades  de  educación  y  formación  en  las  cuales  se 
observa poca participación.  
 
Esta transición requiere de estrategias promocionales que utilicen medios de 
Educación, entendiendo los procesos complejos del aprendizaje, que modifique  
entornos y ambientes, que cambie modos de vida – involucrando a la familia- y 
realicen un impacto en las políticas, que no hacen referencia a la prestación de 
servicios, pero que afectan la salud de los sujetos y sus familias.   
8.1.4  Estimación del Riesgo: Determinismo o Determinación? 
 
Frente a la lógica de la Prevención, en la cual hace énfasis UNISALUD, es 
importante  señalar  que  a  partir  de  los  perfiles  epidemiológicos  elaborados 
(Desde la línea de acción Gestión del Riesgo), se plantean las estrategias de 
intervención. A partir de estos análisis basados en la Epidemiologia Clásica, 
encontramos que en UNISALUD casi el 90% de la carga de enfermedad está 
concentrada  en  enfermedades  crónicas,  en  relación  con  tres  condiciones 
fundamentales: Enfermedades neuropsiquiátricas (incluidos el abuso de alcohol 
y sustancias), Cardio-cerebro-vasculares y osteoarticulares. Por todo lo anterior 
desde  el  año  2002,  nace  el  interés  en  Unisalud  de  crear un  programa  que 
permita estimar los factores de riesgo que afectan la salud de la gente afiliada 
para atenuar y mitigar su impacto, por lo que se suscribe un convenio con la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional.  
 
Esta investigación denominada PERES Fase I (Proyecto para la Estimación de 
Riesgos en Salud), es un estudio que caracteriza la dinámica epidemiológica 
de un conjunto de problemas de salud relevantes para los diferentes grupos 
etáreos  de  la  población  de  UNISALUD,  permitiendo  obtener:  a)  información 
sobre  la  carga  de  la  enfermedad,  b)  información  de  potenciales  desenlaces 
adversos,  c)  distribución  de  los  factores  de  riesgo,  d)  intervenciones  costo-
efectivas  y  e)  La  construcci￳n  del  Software  ―Conoce  tu  riesgo  en  Salud‖. 
(UNISALUD, 2008) 
 
Además  Unisalud  plantea  dentro  del  área  de  Prevención  los  programas  de 90 
 
Detección  Temprana,  protección  específica  y  atención  integral,  desde 
diferentes  disciplinas  como  medicina  general  y  especializada,  enfermería, 
nutrición, ejercicio físico, trabajo social, psicología y salud oral. Se ofrecen los 
programas por etapa del ciclo vital, considerando las características propias de 
cada una. Estos programas se apoyan de la elaboración anual de Perfiles de 
Morbilidad y Mortalidad, siguiendo la perspectiva del Riesgo y la Prevención. 
(UNISALUD, 2009) 
 
En relación con las acciones de Promoción, consideradas para Unisalud como 
herramientas de Educación en salud, se han implementado programas dirigidos 
a Adulto Mayor, Ejercicio Físico -principalmente con un enfoque preventivo-, 
Nutrición y Festivales de salud. (UNISALUD, 2009) Estas acciones desarrollan 
una  parte  de  la  Promoción  de  la  salud,  como  lo  son  las  estrategias  de 
información, educación y comunicación, sin generar acciones en los otros ejes 
estratégicos de la promoción: Entornos saludables, políticas públicas, acción 
comunitaria  y  movilización  social,  y  la  reorientación  de  los  servicios.  Esto 
evidencia el poco desarrollo de la línea de acción Gestión de la Salud presente 
en el Modelo de atención de Unisalud, la cual busca la afectación de Políticas y 
el empoderamiento de los sujetos.  
 
De esta forma observamos que el desarrollo de las habilidades y capacidades 
en los sujetos, como un eje estratégico de la Promoción de la salud, para lograr 
autonomía  y  autocontrol  sobre  la  salud  y  la  capacidad  de  abogacía  de  los 
sujetos, sigue siendo una tarea difícil dentro de un contexto paternalista que le 
ha brindado todo a los sujetos. Esto nos llevaría a pensar: ¿el paternalismo 
permitiría el desarrollo de la autonomía? ¿Será que no es necesario que las 
personas sean autónomas? ¿Es posible que nos estemos afrontando a una 
forma  de  Dominación?  Estos  interrogantes  que  han  de  ser  analizados  en 
investigaciones posteriores pueden ser el inicio de un proceso de comprensión 
sobre los procesos de implementación y ejecución de programas de Promoción 
que empoderen a las poblaciones para que inicien acciones emancipadoras 
frente a su salud, ejerciendo control sobre las mismas.  
 
Continuando  con  el  análisis  de  salud  realizado  por  UNISALUD,  llama  la 91 
 
atención  que  un  poco  más  de  la  mitad  de  la  población,  el  50.7%,  está 
compuesta por individuos mayores de 45 años (adultos y adultos mayores). Las 
personas  jóvenes  y  adultas  jóvenes  (15  a  44  años)  suman  un  31%.  Esta 
distribución  demográfica  que  se  considera  romboidal,  es  paradójica  con 
respecto a la pirámide poblacional de Colombia en el mismo año. (UNISALUD, 
2008) 
 
―La  distribuci￳n  demográfica,  el  tipo  de  enfermedades  y  su  naturaleza,  y  la 
carga de enfermedad, hace de la población de UNISALUD un tanto particular 
en el contexto latinoamericano promedio, guardando similitudes con países de 
ALTOS  ingresos  o  latinoamericanos  con  baja  mortalidad.  Combinando  los 
factores  de  riesgo  líderes  en  los  reportes  de  la  literatura  y  los  reportes  de 
UNISALUD, se estima en teoría que entre el 22% y el 58% de la carga de la 
enfermedad  en  DALYs,  podría  ser  atribuida  entre  otros  factores  de  riesgo 
específico  a  hipertensión  arterial,  consumo  de  sustancias,  tabaquismo, 
sobrepeso,  colesterol  elevado,  escasa  ingesta  de  frutas  y  verduras  e 
inactividad física‖. (UNISALUD, 2008) 
 
Un estudio realizado con 1.234 personas que consultaron en Unisalud durante 
seis semanas mostró que casi el 90 % de los quebrantos de salud que las 
aquejan  son enfermedades  crónicas no transmisibles  tales  como  las  cardio-
cerebro-vasculares,  neuropsiquiátricas  (incluido  el  abuso  de  alcohol  y 
sustancias) y del sistema músculo-esquelético. (UNISALUD, 2008) 
 
8.2  HOMBRES  Y  MUJERES;  ESTRATO  1  VS  5;  COTIZANTE  VS 
BENEFICIARIO… ¿Donde esta Diferencia? 
8.2.1  La estratificación social y las relaciones de género  
 
Otro  elemento  estructural  que  incide  en  la  salud  y  calidad  de  vida  de  las 
personas  y  colectivos  es  la  estratificación  social.  La  estratificación 
socioeconómica  es  una  política  pública  implementada  en  las  ciudades 
colombianas desde los años ochenta y formalizada en 1994 por medio de la 
nueva ley de Servicios Públicos. Consiste en un sistema de clasificación de las 
viviendas de las ciudades colombianas en categorías definidas por la calidad 92 
 
del entorno y de los materiales empleados, con el fin de otorgar subsidios a los 
residentes más pobres.  (Mallarino, 2008) 
 
Retomando  el  análisis  desde  el  Modelo  de  la  Determinación  social, 
encontramos  que  frente  a  la  estratificación  y  a  la  posición  que  ocupan  los 
sujetos en la sociedad, se dan una serie de interacciones entre las políticas 
sociales, las formas de afiliación y las diferencias por estratos, con los patrones 
de trabajo entre hombres y  mujeres y la afectación de los estilos de vida y de 
las condiciones genotípicas y fenotípicas de los sujetos. (Ver cuadro No 8) 
 
RELACIONES 
ESTRUCTURALES 
DOMINATES  
LOGICA 
DETERMINANTE DE 
LA OA  
MODOS DE VIDA   ESTILOS DE 
VIDA  
CONDICIONES 
GENOTIPICAS Y 
FENOTIPICAS  
Políticas sociales: 
Salud- Educación  
  Diferencias 
en el estado de 
fragilidad social y 
exposición  
   
Estratificación Social  
  Formas de 
Afiliación  
  Mercado 
Laboral 
  Diferencia
s Hombre y Mujeres 
  Estratifica
ción por niveles 
educativos máximos 
alcanzados  
  Patrones 
de trabajo 
diferencial, con 
afectación 
especifica en estado 
de salud  
  Modos de 
Vida definidos por 
las condiciones 
socioeconómicas  
  Afecta 
la adopción de 
estilos de vida 
saludables: 
Actividad Física, 
Hábitos 
Alimenticios  
  Altera 
los proceso de 
aprendizaje, 
autonomía y 
autocuidado  
  Mayor 
percepción del 
dolor.  
  Sobrecar
ga articular *  
  Índice de 
Masa Corporal  
Cuadro  No  8.  Matriz  de  Proceso  Críticos.  Relaciones  Estructurales  Políticas  Sociales: 
Estratificación –Salud - Educación. Fuente: Autoras, 2009 
 
RELACIONES 
ESTRUCTURALES 
DOMINATES  
LOGICA 
DETERMINANTE 
DE LA OA  
MODOS DE VIDA   ESTILOS  DE 
VIDA  
CONDICIONES 
GENOTIPICAS  Y 
FENOTIPICAS  
Socio- Culturales  - Inequidad de Género  -  Mujeres 
expuestas  a  ―Triple 
Carga‖ 
-  Hombre 
menor  expresión  de 
Dolor  y  menor 
presencia  de 
enfermedades 
osteoarticulares 
-  Niveles 
Educativos  y  patrones 
de trabajo diferenciales, 
generando  mayor 
exposición  en  las 
mujeres 
-  Mujeres: 
Trabajo 
Domestico, laboral 
y  reproductivo. 
Nivel  educativo 
máximo 
alcanzado 
primaria y técnico. 
Labores 
relacionadas  con 
auxiliares  y 
técnicos. 
-  Hombre: 
Nivel  educativo 
máximo 
alcanzado 
universitario 
posgraduado, 
menor  precepción 
del dolor, Trabajos 
relacionados  con 
la Docencia. 
-  Análisis  de 
morbilidad  por 
enfermedades 
crónicas  no 
transmisibles,  según 
género, siendo mayor 
en mujeres.  
-  Menopausia  
 
Cuadro No 9. Matriz de Proceso Críticos. Inequidad de Género. Fuente: Autoras, 2009 
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De esta manera encontramos diferencias en la estratificación de los usuarios y 
las usuarias de Unisalud, observando que la mayoría se encuentra entre los 
estratos 3 y 4, lo cual está en concordancia con su propio nivel de ingresos, el 
cual es identificado a partir del bono que pagan frente a los servicios de salud. 
Así mismo desde la estratificación, se observan diferencias por etapa del ciclo 
vital, en donde las personas mayores en su mayoría presentan estrato tres y 
cuatro,  mientras  que  un  10%  corresponde  a  estrato  dos  y  cinco 
respectivamente.  
 
Por  otro  lado  las  personas  adultas  presentan  un  comportamiento  diferente 
frente al número de personas en estrato dos y cinco, siendo mayor el número 
de personas en estrato dos que en el estrato cinco, en comparación con las 
personas mayores. Esto se debe principalmente a los cambios del mercado 
laboral que reducen la estabilidad laboral y por lo tanto la adquisición de bienes 
y servicios, aumentando las brechas entre ricos y pobres, existiendo un mayor 
número  de  personas  en  estrato  dos  y  un  menor  número  de  personas  en 
estratos altos. (Ver tabla No 4) 
 
Tabla No 4. Distribución de personas según estratificación, edad y sexo. Unisalud, 2009.  
ESTRATO 
EDAD  GENERO 
Adulto   % 
Persona 
Mayor 
%  Mujeres  %  Hombres  % 
Cinco  2  5,71  7  10,14  9  12  0  0 
Cuatro  10  28,6  27  39,13  24  32  13  44,83 
Tres  15  42,9  28  40,58  33  44  10  34,48 
Dos  8  22,9  7  10,14  9  12  6  20,69 
Total  35  100  69  100  75  100  29  100 
      Fuente: Autoras, 2009 
 
Frente a las diferencias por sexo, se observa que la mayoría de las mujeres se 
encuentran  en  estrato  tres,  mientras  que  la  mayoría  de  los  hombres  se 
encuentra  en  estrato  cuatro.  (Ver  Tabla  No  4)  No  obstante  se  observa  un 
número de mujeres de estrato cinco que se dedicaban a la docencia, a labores 
administrativas  y  a  la  labores  del  hogar.  Por  otro  lado  se  evidencia  que  la 
mayoría de las mujeres que están en estrato tres, se dedicaban a labores como 
auxiliar técnico y de servicios generales, en comparación con los hombres que 94 
 
se encuentran en estrato cuatro, quienes se dedican a la Docencia. (Ver tabla 
No 5) 
 
Tabla No 5. Distribución de personas según ocupación anterior, estrato y sexo. Unisalud, 2009.  
ESTRATO 
Mujeres (n=75)  Hombres (n=29) 
Administrativo  Docencia  Ninguno 
Técnico 
Servicios 
Generales  Otros  Administrativo  Docencia  Ninguno 
Técnico 
Servicios 
Generales  Otros 
Dos  2  0  3  4  0  0  0  0  5  1 
Tres  7  2  6  16  2  2  3  0  5  0 
Cuatro  6  10  0  3  5  1  10  0  2  0 
Cinco  2  5  1  0  1  0  0  0  0  0 
Total  17  17  10  23  8  3  13  0  12  1 
Fuente: Autoras, 2009 
 
En relación con la prevalencia de la osteoartrosis se observó en la población 
entrevistada  un  mayor  número  de  mujeres  que  de  hombres  con  este 
diagnostico, lo cual puede estar dado por el rol de la mujer trabajadora, ama de 
casa  y  profesional,  con  condiciones  laborales  de  menor  jerarquía  que  los 
hombres, lo cual genera un efecto de triple carga, afectando la salud de las 
mujeres. La mayoría de las mujeres entrevistadas son  mayores de 60 años 
quienes, frente a la historia del rol de la mujer en la familia y la sociedad, se 
dedicaban principalmente al hogar y a oficios técnicos y de servicios generales. 
A  diferencia  de  esto,  en  los  hombres  se  observa  una  mayor  proporción  de 
adultos, que actualmente trabajan, que en su mayoría se dedican a la docencia 
o labores administrativas y que practicaban deporte, como un determinante de 
la aparición de la condición crónica.  (Carmona y cols, 2001, citado por Peña, 
2007) (Ver tabla No 6 y 7) 
 
Frente a la práctica del deporte, la ocupación y la aparición temprana de la 
osteoartrosis en los hombres, los hombres entrevistados comentan: ―trabajé 22 
años en la veterinaria y sufrí golpes”, “por exposici￳n al frío y cargar cosas 
pesadas”, “causado por el trabajo y cargar peso”, “por las malas posturas en el 
trabajo”, “la enfermedad empez￳ por el deporte”, “pues se dio después de la 
cirugía de los meniscos, me lesioné jugando futbol”.  Esto evidencia como los 
modos  de  vida,  patrones  de  trabajo  y  estilos  de  vida  se  diferencian  entre 
hombres y mujeres, de acuerdo a la posición que ocupa en la sociedad, los 95 
 
roles y formas de poder, que establecen diversas formas de interacción entre 
los sujetos y los procesos destructivos o protectores.  
 
Es importante señalar que la existencia de personas en edad temprana con 
osteoartrosis en la población estudiada, puede estar dada principalmente por 
dos condiciones: la primera la ocupación y formas de trabajo, y la segunda al 
aumento  de  la  prevalencia  de  enfermedades  crónicas  no  transmisibles, 
generado  por  la  transición  epidemiológica  del  Siglo  XX.  En  relación  a  la 
ocupación  encontramos  patrones  de  trabajo  caracterizados  por    estrés 
emocional y carga física, aumentando la probabilidad de sufrir enfermedades 
degenerativas en personas jóvenes; esto se evidencia en las ocupaciones de la 
Universidad  que  generan  traumas  a  repetición,  sedentarismo  y  lesiones  por 
sobreuso, afectando la adopción de estilos de vida saludables en la comunidad 
trabajadora de la Universidad. No obstante esa exposición cambia en la medida 
que  las  personas  presentan  otras  características  socio-demográficas  y 
económicas, que modifican los patrones de trabajo y los modos de vida de los 
sujetos, como veremos más adelante. 
 
La segunda está relacionada con los cambios en las formas de enfermar y en 
la aceleración de la economía capitalista, la cual cambia los estilos y modos de 
vida  de  los  sujetos  y  grupos  poblacionales,  aumentando  la  probabilidad  de 
presentar  enfermedades  crónicas  no  transmisibles.  De  esta  manera  se 
reconoce la interacción de  múltiples procesos destructivos, que interactúan en 
el orden estructural – Economía del País-, en el orden particular – modos de 
trabajos-  y  en  orden  singular  –Individuos  con  trabajos  simultáneos  por  la 
flexibilización laboral, a temprana edad- afectando la salud de las poblaciones 
en  edad  productiva  y  la  posibilidad  de  un  envejecimiento  saludable. 
(Thielmann, 2005). 
  
Esto conlleva a realizar acciones promocionales y preventivas en las etapas del 
ciclo vital juventud y adulto, en población que se encuentra en edad productiva, 
que  recibe  las  condiciones  propias  del  mercado  laboral  capitalista  y  que 
aumenta las probabilidades de interacción con procesos destructivos afectando 
su  salud.  Igualmente  de  esta  manera,  se  contribuye  a  la  disminución  de  la 96 
 
prevalencia de personas mayores con enfermedades crónicas no transmisibles 
– 66,3% en la población entrevistada- las cuales afectan la calidad de vida de 
los sujetos y reducen los años de vida saludables.  
 
 
Tabla No 6. Condiciones Generales de Hombres y Mujeres con Osteoartrosis. 2009 
ETAPAS  DEL 
CICLO VITAL 
EDAD 
MUJERES  HOMBRES 
M  %  H  % 
Adulto  21  28  14  48,28 
Persona 
Mayor  54  72  15  51,72 
Total  75  100  29   100 
NIVELES 
NIVEL EDUCATIVO 
M     H    
primaria  20  26,6  4  13,79 
secundaria  20  26,6  8  27,59 
técnico  13  17,3  1  3,448 
universitario  9  12  5  17,24 
Posgraduado  13  17,3  11  37,93 
Total  75  100  29   100 
Fuente: Autoras, 2009 
 
Otro determinante que muestra claras diferencias entre hombres y mujeres es 
el nivel educativo. Como se señalo anteriormente, las mujeres se dedicaban a 
labores del hogar, oficios técnicos o de servicios generales, esto corresponde 
con un nivel educativo máximo alcanzado primaria y secundaria, reafirmando 
nuevamente  las  inequidades  de  género  que  se  dan  en  el  acceso  a  la 
Educación  Superior.  En  los  hombres  se  observó  una  mayor  proporción  de 
sujetos dedicados a la docencia y labores administrativas, con nivel educativo 
máximo  alcanzado  universitario  y  posgraduado,  lo  que  demuestra  claras 
diferencias por sexo. (Ver tabla No 6 y 7) 
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Tabla  No  7.  Distribución  de  personas  según  ocupación  anterior,  nivel  educativo  y  sexo. 
Unisalud, 2009.  
 
TRABAJO 
ANTERIOR 
MUJERES (n=75)  HOMBRES (n=29) 
NIVEL EDUCATIVO  NIVEL EDUCATIVO 
Primaria  Secundaria  Técnico  Universitario  Posgrado  Primaria  Secundaria  Técnico  Universitario  Posgrado 
Administrativo  1  7  8  1  0     1     2    
Docencia  0  3  0  2  12           2  11 
Ninguno  8  2  0  0  0     2          
Técnico Servicios 
Generales  11  6  4  2  0  4  4  1  1    
Otro  0  2  1  4  1     1          
Total  20  20  13  9  13  4  8  1  5  11 
Fuente: Autoras, 2009 
 
Las interacciones observadas entre las diferencias por sexo y el nivel educativo 
también fueron visualizadas por medio del programa estadístico SPAD, el cual 
permite observar las tendencias que se dan en las poblaciones estudiadas. En 
el diagrama No. 6 en el cuadrante del lado izquierdo se ubican las mujeres 
(SEmu),  quienes  presentan  principalmente  un  nivel  educativo  máximo 
alcanzado  primaria  (EDpr)  y  secundaria,  en  comparación  con  los  hombres 
(SEva)  quienes  presentan  como  nivel  máximo  alcanzado  universitario  y  
posgrado  (EDpo),  con  oficios  relacionados  con  la  Docencia,  como  ya  había 
sido mencionado.  
 
Diagrama  No  6.  Interacciones  entre  sexo  y  nivel  educativo  en  las  personas  usuarias  de 
Unisalud con Osteoartrosis. 2009 
 
 
 
Fuente: Autoras, 2009. EDpr: Nivel educativo Primaria; SEmu: Genero Femenino;  EDpo: Nivel educativo posgrado; 
SEva: Género masculino; EDun: Nivel Educativo Universitario. EDte: Nivel Educativo Técnico - Tecnológico 
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Estas condiciones de inequidad de género que se dan en las sociedades frente 
al acceso a la educación y al ámbito laboral bien remunerado en las mujeres, 
pueden ser explicadas desde las concepciones de género, poder y Salud, que 
Breilh describe dentro de la epidemiología de género, la cual no se reduce a la 
investigación de indicadores de morbilidad y mortalidad que afectan a la mujer, 
ni  a  los  contrastes  estadísticos  entre  sexos,  sino  a  la  comprensión  del  ser 
hombre  y  ser  mujer  en  la  sociedad,  considerando  el  género  desde  una 
perspectiva humana y política para enfocar la lucha por la salud y la defensa de 
la vida (Breilh, 1993). Esto implica considerar el género de manera transversal, 
dentro de los análisis de situación de salud realizados desde el Modelo de la 
Determinación, considerándolo como un componente que refleja condiciones 
de inequidad. De esta manera se comprenden las interacciones que se dan en 
la génesis de las condiciones de salud y en las formas de reproducción social, 
dadas por procesos estructurales determinados por las diferentes entre sexos.   
8.2.2  Mujeres y Hombres afilados al Sistema: Cotizante vs Beneficiario 
 
La estratificación  socio-económica  de  las  personas  influye en  las formas de 
afiliación al sistema de salud, debido a la dinámica de la focalización para la 
cual  el  sistema  selecciona  a  los  usuarios  potenciales  beneficiarios  de  un 
subsidio. Esta dinámica se inscribe en un contexto amplio de modificaciones a 
la  intervención  estatal,  que  fue  impulsado  desde  los  años  ochenta  por  los 
organismos  multilaterales  de  desarrollo.  El  ajuste  estructural  de  los  años 
ochenta que éstos impulsaron, llevó al desmonte de subsidios universales y a 
la delimitación del grupo beneficiado por la focalización que sería el de «los 
pobres» Asimismo, las recetas neoliberales llevaron a la reestructuración de 
empresas  estatales  o  su  privatización  y  a  la  introducción  de  proveedores 
privados como los aseguradores en salud y las entidades financieras en fondos 
de  pensiones.  Colombia  siguió  esta  ruta  de  reformas  a  inicios  de  los  años 
noventa,  con  la  llamada  «apertura  económica»,  cuando  además  de 
modificaciones a la regulación sobre importaciones e inversión extranjeras se 
acogieron políticas de focalización de subsidios para la salud (a través de la ley 
100 de 1993) y la educación superior. (Mallarino, 2008) 
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De  esta  manera  se  visualiza  la  influencia  de  los  cambios  en  los  modelos  
económicos  sobre  los  sistemas  de  salud  de  los  países,  afectando 
principalmente el acceso a los servicios de salud y la equidad de los servicios 
prestados. Es así como encontramos diferentes formas de relación entre los 
individuos y los sistemas de salud, quienes plantean servicios segmentados de 
acuerdo  a  la  capacidad  de  pago  de  las  personas.  Esto  genera  diferentes 
formas de afiliación, que cambian a su vez el Plan de Beneficios al que tienen 
derecho y ocasiona diferentes formas de exposición y fragilidad social.  
 
Es  así  como  encontramos  diferentes  dinámicas  que  se  dan  en  el  Sistema 
General  de  Seguridad  Social  en  Salud,  comprendiendo  como  estas  formas 
están  influenciadas  por  los  modos  de  producci￳n,  entendiendo  ―la 
estratificaci￳n desde la ￳ptica marxiana‖ (Sémbler, 2006). Entre las dinámicas 
identificadas  en  los  sistemas  de  salud  encontramos  la  diferenciación  entre 
regímenes  y  planes  de  beneficios  para  acceder a  los  servicios  de  salud,  la 
existencia de un plan obligatorio de salud especifico por régimen, las cuotas 
moderadoras acordes con ingresos y la existencia de medicina prepagada con 
planes complementarios adicionales al POS.  
 
En  cuanto  Unisalud  existen  planes  de  beneficios  específicos  para  personas 
cotizantes y beneficiarias, siendo diferencial el trato de acuerdo al régimen al 
cual pertenezca, como lo expreso un usuario: “El trato cambio cuando pase a 
ser beneficiario”. “A veces me siento inconforme porque no me han dado los 
medicamentos que necesito, cuando uno es afiliado directamente lo atienden 
bien,  ahora  como  soy  beneficiario  no  siento  buena  atenci￳n.”  (Entrevista 
personal, 2009) 
 
Los patrones de afiliación en Unisalud presentan el siguiente comportamiento 
en las personas entrevistadas. Se observa un porcentaje alto de participación 
de usuarios y usuarias cotizantes con un 69,2%, lo cual permite afirma que la 
mayoría  de  las  personas  son  o  fueron  trabajadores  y  trabajadoras  de  la 
Universidad, quienes estuvieron expuestas a los patrones de trabajo propios de 
la  misma.  En  las  mujeres  se  evidencia  una  mayor  participación  como 
beneficiarias en su papel de esposas de trabajadores de la Universidad, y cuya 100 
 
ocupación es principalmente la realización de las labores del hogar.  (Ver tabla 
No 8) 
 
Tabla No 8 Distribución de mujeres y hombres por afiliación y bonos. 
FORMAS DE AFILIACION (%) 
AFILIACION  T  M (n=75)  H (n=29) 
Beneficiario  30,8  36  17,24 
Cotizante  69,2  64  82,76 
Total  100  100  100 
BONO  T  M (n=75)  H (n=29) 
1700  7,69  9,333  3,448 
3000  28,8  28  31,03 
3800  27,9  26,67  31,03 
7000  35,6  36  34,48 
Total  100  100  100 
           Fuente: Autoras, 2009 
 
En  cuanto al Bono  que  los  usuarios  pagan  para  acceder  a  los  servicios  de 
Unisalud se observa que el 55,7% pagan un Bono entre 3000 a 3800 pesos, lo 
cual  corresponde  a  las  personas  con  ingresos  de  2,1  a  3  salarios  mínimos 
legales vigentes y 5 SMLV, respectivamente. Esto va de la mano con que la 
mayoría de la población se encuentra entre los estratos 3 y 4, y presentaron 
una ocupación anterior de técnicos, administrativos y docentes. Por otro lado el 
35,6% de la población presenta un bono de $7.000 el cual corresponde a las 
personas  que  tienen  ingresos  mayores  de  5  SMLV,  principalmente  los 
Docentes y algunos beneficiaros no vinculados laboralmente con la Universidad 
(UNISALUD, 2009 Resolución No 001) (Ver tabla No 8) 
 
Reconociendo las diferencias entre mujeres y hombres observamos que tanto 
la mayoría de hombres como de mujeres presentan un valor de Bono de 3000 y 
3800, lo cual está dado principalmente por los salarios de los cotizantes que se 
dedican  a  la  ocupaciones  en  el campo  administrativo  y  técnico.  Una  menor 
proporción pagan un Bono de 7000, que corresponde a Docentes y personas 
que  no  realizaban  ninguna  labor;    el  porcentaje  restante  tanto  en  hombres 
como  en  mujeres  pagan  1700  por  Bono,  lo  cual  corresponde  a  labores  de 
servicios generales principalmente. (Ver Tabla No 9) 
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Tabla No 9 Distribución de  personas de acuerdo a Bono de pago, ocupación y sexo. 2009 
Bono 
Mujeres  Hombres 
Administrativo  Docencia  Ninguno 
Técnico 
Servicios 
Generales 
Otros  Administrativo  Docencia  Ninguno 
Técnico 
Servicios 
Generales 
Otros 
1700 
2   0  0   5  0   0    0   0  1  0 
3000 
7  2  2  9  1  0   1  1  6  1 
3800 
6  2  3  6  3  3  3  0  3  0 
7000 
2  13  5  3  4  0   9  1  0   0 
Total  17  17  10  23  8  3  13  2  10  1 
Fuente: Autoras, 2009 
 
Estas formas en que los usuarios se relacionan y acceden a los servicios de 
salud, aparecen desde la ley 100 de 1993; Ley que combina el aseguramiento 
y la solidaridad con el prop￳sito de lograr cobertura Universal. ―Gracias a la 
solidaridad, la ley 100 ha estimulado la transferencia de recursos de los grupos 
de  mayores  ingresos  hacia  la  población  más  pobre‖  (González,  2002)  Sin 
embargo en busca de la eficiencia y efectividad del sistema se da paso a la 
fragmentación  y  segmentación  del  mismo,  generando  diferencias  en  los 
servicios ofrecidos, de acuerdo a la forma de vinculación de los usuarios y se 
abre  la  posibilidad  de  participación  de  la  empresa  privada,  entrando  en  el  
juego del libre mercado de la salud, la cual comenzó a verse como un bien y no 
como un Derecho. 
 
Así mismo la solidaridad y la equidad del sistema se han visto afectadas por el 
mercado  laboral  y  el ingreso  de  las familias,  el cual ante  crisis  económicas 
genera una disminuci￳n en las contribuciones al sistema. ―Se evidencia que los 
sistemas de aseguramiento y solidaridad son financieramente estables cuando 
la minoría que tiene problemas puede ser soportada por la mayoría que no 
tiene dificultades. Pero el sistema se vuelve frágil cuando la crisis económica 
lleva a un empeoramiento de la situación de la mayoría‖. (González, 2002) Esto 
evidencia  la  necesidad  de  pasar  del  aseguramiento  y  la  solidaridad,  a  un 
concepto  claro  de  equidad  que  permita  el  acceso  de  todas  y  todos  a  los 
servicios de salud, disminuyendo el impacto de las desigualdades derivadas de 
los procesos de estratificación.  
“La equidad subsume la solidaridad, mientras que la solidaridad no implica la 
equidad”. (González, 2002) 102 
 
 
8.3  ETNIA- HUELLAS GENETICAS: Otros Elementos de la Salud Real 
 
Dentro  del  Modelo  de  Determinación,  como  un  elemento  transversal,  que 
conforma  el  concepto  de  Triple  Inequidad  al  igual  que  el  género  y  la  clase 
social,  se  encuentra  la  Etnia.  Considerando  que  en  poblaciones  como  la 
colombiana  no  se  habla  claramente  de  raza  sino  de  grupos  étnicos,  es 
importante aclarar el concepto de raza desde diferentes perspectivas.  
 
Es así como se reconoce la discusión sobre el concepto de razas humanas en 
Colombia, país que vivió un proceso de colonización. 
 
 “el racismo es incomprensible sin un contexto adecuado (el sistema mundo) y 
sin tener en cuenta su anclaje en la realidad colonial neogranadina y 
posteriormente del país independiente. El racismo es una ideología particular 
que acompaña la expansión occidental en sus objetivos de control, explotación 
y dominio, pero que no tiene una única forma de presentarse sino que, por el 
contrario, se adapta, modifica y estructura de acuerdo con geografías 
específicas, con las características de los pueblos y grupos dominados, y con 
las condiciones mismas de la dominación, sus imaginarios, dispositivos y 
agentes” 
 
(Almario, 2007) 
 
A  partir  de  estas  consideraciones  algunos  autores  plantean  que  no  es 
adecuado hablar de ―razas humanas, pues no hay una correspondencia entre 
genes  y  rasgos  físicos‖  (Urrea,  2007).  Además  plantean  que  en  los  países 
latinoamericanos  no  es  posible  hablar  de  razas  sino  de  grupos  étnicos  y 
mestizos  o,  como  eran  definidos,  grupos  alternos  claramente  indígenas  y 
mestizos. 
 
Es  por  esto  que  en  la  población  con  osteoartrosis  de  Unisalud,  nos 
encontramos  con  población  mestiza,  reconociendo  que  ninguna  de  las 
personas  entrevistadas  pertenecen  algún  grupo  étnico  definido  en  el  país 103 
 
como: los afrocolombianos, los ROM y las poblaciones indígenas (DANE, 2007) 
De esta manera los hallazgos encontrados frente a la prevalencia de la OA y la 
raza, en la población estudiada, no guardan relación con diferentes estudios 
realizados, como el estudio de salud NHANES I, en donde las estadounidenses 
de  raza  negra  tienen  mayor  prevalencia  de  OA  de  rodilla  que  las  de  raza 
blanca; sin embargo las diferencias no son claras en otros estudios, lo cual 
requiere de estudios en contextos específicos como la población Colombiana. 
(Anderson, 1988 citado por Peña, 2007; Untura y col, 2007)  
 
Otra característica que se considera como un elemento estructural y que se 
ubica en el domino general es la herencia, con la presencia de antecedentes 
familiares, los cuales generan “huellas genéticas” que cambian las formas de 
producción  y  reproducción  en  los  individuos  y  grupos  poblacionales.  (Breilh, 
2007) 
 
En la población de Unisalud que presenta artrosis de rodilla se observa una alta 
incidencia  de  enfermedades  cardiovasculares  dentro  de  los  antecedentes 
familiares, siguen las neoplasias, las cuales se presentan también en un 20,2% 
de los usuarios y las usuarias. El porcentaje de personas con antecedentes 
familiares relacionados con enfermedades osteomusculares es de 15,4%, un 
porcentaje bajo en relación a las enfermedades cardiovasculares. (Gráfico No 
3).  
Gráfico No 3. Antecedentes familiares de personas con osteoartrosis sin desagregar por sexo, 
Unisalud 2009.  
Fuente: Autoras, 2009 104 
 
 
Esta  distribución  es  diferente  entre  hombres  y  mujeres.  En  las  mujeres 
prevalece como antecedente familiar las enfermedades cardiovasculares y las 
neoplasias,  mientras  que  en  los  hombres  la  mayoría  presenta  como 
antecedentes  las  enfermedades  del  Sistema  endocrino  y  las  enfermedades 
cardiovasculares;  como  se  menciono  anteriormente  las  enfermedades 
osteomusculares se encuentran en menor proporción tanto en hombres como 
en mujeres. (Ver tabla No. 10) 
 
Tabla No 10 Antecedentes familiares reportados por mujeres y hombres con osteartrosis de 
Rodilla, 2009 
ANTECEDENTES FAMILIARES   M  %  H  % 
Cardiovascular   36  48  9  31 
Endocrino   2  2,67  7  24 
Otros  2  2,67  1  3,4 
Neoplasia   16  21,3  5  17 
Osteomuscular   12  16  4  14 
No reporta  7  9,33  3  10 
Total   75  100  29  100 
     Fuente: Autoras, 2009 
 
Esto nos permite afirmar que las enfermedades crónicas no transmisibles que 
se  presentan  con  frecuencia,  están  relacionadas  con  las  enfermedades 
cardiovasculares,  el  cáncer  y  las  enfermedades  osteomusculares, 
considerando  las  diferencias  entre  hombres  y  mujeres;  sin  embargo  las 
enfermedades  osteomusculares  se  dan  en  menor  proporción  lo  que  puede 
disminuir  la  participación  de  la  herencia  en  la  producción  de  estas 
enfermedades.  No  obstante  la  influencia  de  los  modos  de  vida  y  su 
reproducción en los estilos de vida de los sujetos, está presente en los usuarios 
y  las  usuarias  de  Unisalud,  quienes  además  de  presentar  osteoartrosis 
presentan  otras  enfermedades  crónicas  no  transmisibles  disminuyendo  su 
capacidad funcional y los años de vida saludable.  
 
En relación con otras enfermedades que presentan los sujetos, además de la 
osteoartrosis,  encontramos  enfermedades  crónicas  no  transmisibles 
relacionadas  con  los  sistemas  osteomuscular,  cardiovascular,  endocrino, 
metabólico y con procesos neoplasicos identificados en los antecedentes. Así 105 
 
mismo observamos la presencia de 2 o más sistemas afectados, en donde el 
69,2%  de  la  población  estudiada  presenta  además  de  osteoartrosis, 
deficiencias  cardiovasculares  y  metabólicas,  observando  proporciones 
similares entre hombres y mujeres; El 16,30% de la población presenta además 
de osteoartrosis, osteoporosis o una deficiencia cardiovascular, pero no los dos 
sistemas afectados, este comportamiento fue mayor en los hombres quienes 
presentaron  menos  sistemas  afectados  simultáneamente.  El  8,7%  presenta 
otros  sistemas  afectados  como  el  sistema  digestivo  y  el  sistema  endocrino, 
estos  corresponden  principalmente  a  las  mujeres,  quienes  presentan 
enfermedades como Dislipidemia, gastritis y Colon irritable.  (Ver Gráfico No 4; 
Tabla No11) 
 
Grafico  No.4    Proporción  de  personas,  sin  desagregar  por  sexo,  según  antecedentes 
personales relacionados con un Sistema especifico. 2009 
 
 
                 Fuente: Autoras, 2009 
 
Tabla No 11 Antecedentes personales de las personas con osteartrosis de rodilla, por sexo, 
2009 
Genero 
ANTECEDENTES PERSONALES 
Cardio+Osteo  Cardio+Osteo+Otros 
Cardio u 
Osteo  Otros  total 
Mujeres  (n=75)  8%  69,33%  12,00%  10,67%  100% 
Hombres (n=29)  0%  68,97%  27,59%  3,45%  100% 
      Fuente: Autoras, 2009 
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8.4  LA DETERMINACION EN EL MUNDO DEL TRABAJO: Salud Actual 
 
RELACIONES 
ESTRUCTURALES 
DOMINATES  
LOGICA 
DETERMINANTE 
DE LA OA  
MODOS DE VIDA   ESTILOS DE VIDA   CONDICIONES 
GENOTIPICAS Y 
FENOTIPICAS  
Modelo  Económico 
de  División  del 
Trabajo  
Diferencias  en  el 
estado  de 
fragilidad  social  y 
exposición 
Jerarquía  
Patrones de Trabajo     Inactividad 
en el sitio de trabajo  
  Practica 
de Deporte  
  Sobrecarga 
Articular *  
  Sobrepeso  
  Sedentarism
o  
  Percepción 
del Dolor  
  Condiciones 
Psicológicas: 
Depresión  
  Riesgo 
Cardiovascular  
Cuadro  No  10.  Matriz  de  Proceso  Críticos.  Relaciones  en  el  Mundo  del  Trabajo.  Fuente: 
Autoras, 2009 
 
Dentro de las condiciones que afectan la salud de los sujetos encontramos los 
modos de producción definidos en territorios sociales y contextos específicos. 
Es  así  como  encontramos  frente  a  la  dinámica  de  la  Universidad  Nacional, 
formas de trabajo alrededor de la Educación Superior, que se transcriben en 
niveles  jerárquicos,  los  cuales  determinan  las  condiciones  laborales  de  los 
trabajadores  y  las  trabajadoras  de  la  Universidad.  Así  mismo  encontramos 
formas de poder descritas a partir de las diferencias entre mujeres y hombres, 
las  cuales  plantean  ocupaciones  específicas  que  cambian  modos  de  vida, 
estilos de vida y la reproducción del estado de salud de los sujetos. 
 
Dentro de los patrones de trabajo se consideró el Trabajo Actual y el Trabajo 
Anterior,  teniendo  en  cuenta  que  la  mayoría  de  los  usuarios  son  personas 
mayores y en la actualidad están pensionados. 
 
8.4.1  Las formas de trabajo de las personas con osteoartrosis: Presente 
 
Frente al trabajo actual encontramos que el 73,1% de los usuarios no trabajan 
en la actualidad, encontrando proporciones similares entre hombres y mujeres, 
observando  que  el  74,7%  de  las  mujeres  no  trabajan  fuera  de  casa  pero 
realizan  labores  de  hogar  y  son  pensionadas;  en  los  hombres  se  observa 
igualmente que el 69% no trabaja en la universidad porque en su mayoría son 107 
 
pensionados y participan de actividades de la asociación y grupos de Tercera 
Edad. (Ver Grafico No 3) (Ver tabla No 12) 
 
Un  10,6%  de  la  población  total  se  dedica  en  la  actualidad  a  ocupaciones 
técnicas o auxiliares de servicios generales, encontrando una mayor proporción 
de mujeres que de hombres, observando un 12% de la mujeres encuestadas, 
frente a un 6,9% de los hombres encuestados. Esto confirma la existencia de 
osteoartrosis  en  mujeres  adultas,  quienes  ante  el  nuevo  rol  de  la  mujer 
profesional, ama de casa y madre de familia, están expuestas a  condiciones 
de ―triple carga‖, aumentando el riesgo de enfermar y afectando su salud y 
bienestar.  
 
Por  otro  lado  se  observa  en  las  mujeres  la  probabilidad  de  presentar 
osteoartrosis  en  edad  temprana,  por  la  presencia  de  menopausia  precoz 
debida a la realización de Histerectomía. De esta forma observamos que el 
50%  de  las  mujeres  adultas  con  osteoartrosis  se  encuentran  en  la 
premenopausia y en la posmenopausia ocasionada por Histerectomía, mientras 
que el 50% restante se encuentra comenzando la posmenopausia –etapa que 
se establece un año después de iniciada la Menopausia-. (Ver Gráfico No 3, 
Ver Tabla No 12)  
 
Frente a esta etapa del ciclo vital de la mujer, se presentan relaciones con la 
aparición  de  la  Osteoartrosis,  encontrando  que  la  pérdida  de  estrógeno 
aumenta el recambio del colágeno tipo I en piel y hueso, lo que tiene estrecha 
relación con las alteraciones óseas (artrosis y osteoporosis) y condiciones de 
atrofia de tejidos. (Llanos, 2004). Otros autores plantean que ―La menopausia 
coincide con la aparición de diversas enfermedades o patología de carácter 
artrítico,  incluyendo  osteoartritis  (OA),  artritis  reumatoide,  o  muscular 
(fibromialgia) y disminuyendo la severidad de otras como el Lupus Eritematoso‖ 
(Juliá, y cols, 2002).  
 
Sin embargo estos no son los únicos cambios que se dan en esta etapa de la 
vida de las mujeres, la cual no puede ser considerada sólo como un período 
fisiológico de envejecimiento, sino además como parte de una etapa del ciclo 108 
 
vital que incluye ―complejos cambios en la esfera individual, ambiental y cultural 
que implican una transición del rol de la mujer y las concepciones sobre su 
sexualidad‖. (Triviño y cols, 2006) 
 
Es así como nos encontramos con modificaciones que pueden darse en las 
condiciones y estilos de vida de las mujeres. Estos cambios están relacionados 
con la afectación de otras esferas, como son las esferas afectiva, psicológica y 
social, generando principalmente una tendencia a la depresión, ―acompañada 
de un sentimiento de incapacidad e impotencia‖, (Uriza y cols, 2008) que afecta 
la  participación  activa  de  las  mujeres  en  las  actividades  de  la  vida  diaria, 
aumentando  el  sedentarismo  y  la  obesidad,  y  afectando  los  procesos  de 
socialización.  Esto se evidencia en algunos estudios en los cuales las mujeres 
refieren como síntomas de la menopausia cambios vasomotores, tales como 
sofocamiento,  bochornos,  transpiración,  sensación  excesiva  de  calor,  los 
cuales alteran sus condiciones psicológicas y estilos de vida. (Simón y cols, 
2001; Kronenberg, 1990, citados por Llanos, 2004). 
 
Es importante resaltar que los cambios psicológicos se dan en las mujeres no 
únicamente  por procesos  hormonales  y  fisiológicos,  sino  que  además  están 
influenciados por factores socio-culturales, como el soporte emocional y social, 
y las actitudes negativas hacia la menopausia. Alrededor de estas actitudes y 
conocimientos  se  identifican  algunas  características  de  las  mujeres 
latinoamericanas. De esta manera encontramos que las mujeres peruanas, de 
distritos rurales, presentan actitudes de frustración y deseo de abandono del 
hogar  por  "ser  menos  mujer‖,  lo  que  permite  afirmar  la  existencia  mitos  y 
creencias arraigadas propias de la idiosincrasia de las mujeres.  (Llanos, 2004). 
Por otro lado en Colombia, un estudio realizado por Sánchez en 1994, revela 
que  las  mujeres  desconocen  los  cambios  que  operan  en  su  integridad 
biosicosociocultural; lo que destaca la importancia de ―desmitificar al interior de 
las poblaciones la falsa creencia acerca del hecho normal de la desaparición de 
la  menstruaci￳n,  como  s￳lo  el  término  de  la  etapa  reproductiva‖,  o 
característico de un proceso de envejecimiento fisiológico (Sánchez citado por, 
Triviño y cols, 2006). 
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Por lo tanto es importante reconocer que la sintomatología y los signos propios 
del climaterio y la menopausia no son experiencias universales, sino que están 
influenciadas  por  elementos  socio-culturales  (Llanos,  2004),  propios  del 
contexto  y  territorio  social  en  el  que  se  desenvuelven  las  mujeres.  De  esta 
manera  se  identifica  como  los  factores  sociales,  familiares,  laborales  y  las 
alteraciones  previas  del  estado  del  ánimo,  han  mostrado  ser  elementos 
fundamentales  para  la  salud  mental  de  las  mujeres,  siendo  nuevamente  el 
contexto,  y  no  únicamente  los  cambios  fisiológicos,  los  que  cambian  las 
percepciones de la mujer frente a esta nueva etapa en sus vidas, que mas allá 
de tener significados de enfermedad, debe ser considerada como un proceso 
natural en el desarrollo de las mujeres. (Coello y cols, 2004) 
 
Reconociendo  las  diferencias  entre  regiones,  una  investigación  realizada  en 
Bogotá,  encontró  que  los  síntomas  vasomotores  definidos  para  mujeres 
norteamericanas,  aparecen  también  en  las  mujeres  colombianas,  pero  no 
observó igual concordancia con los síntomas psicosociales. ―No se encontró 
que aumente durante el climaterio la tristeza, el nerviosismo, la impaciencia o 
descontento  con  la  vida  personal‖  lo  cual  se  evidencio  en  las  mujeres  de 
Unisalud en donde la depresión no fue una condición con alta prevalencia. Por 
otro  lado  se  plantea en  el estudio  que  ―sí  se  hallaron otros  síntomas  como 
pérdida de memoria, deseo de soledad y sedentarismo‖, siendo estos hallazgos 
similares en las usuarias entrevistadas, quienes cuentan con menor soporte 
social de amigos, viven solas y presentan una mayor tendencia a la inactividad 
y  la  obesidad,  en  comparación  con  los  hombres.  (Ortiz,  2000  citado  por 
Siseless y cols, 2005) 
 
De  esta  manera  encontramos  que  las  usuarias  de  Unisalud  que  presentan 
osteoartrosis  de  rodilla,  son  principalmente  mayores  de  60  años  (72%), 
encontrándose  en  la  senectud,  etapa  en  la  cual  se  observan  cambios 
fisiológicos, psicológicos y sociales, entre los que se encuentran los generados 
por  la  menopausia;  por  otro  lado  el  18,  98%  presentaron  menopausia  por 
histerectomía  a  temprana  edad,  lo  que  elevó  el  riesgo  de  presentar 
osteoartrosis,  como  se  señalo  anteriormente.  El  6,32%  se  encuentra  en  la 
premenopausia lo cual involucra otros determinantes proximales relacionados 110 
 
con la osteoartrosis, como patrones de trabajo y exposición a trauma, ya que el 
100% de estas mujeres adultas se dedican en la actualidad a labores técnicas 
y de servicios generales. (Ver Tabla No 12) 
 
Tabla  No  12  Distribución  de  Mujeres  con    osteoartrosis  de  rodilla,  en  las  etapas  de  la 
Menopausia, 2009. 
 
ETAPA DE MENOPAUSIA 
 
Porcentaje 
Posmenopausia   13,92 
Posmenopausia Histerectomía   7,59 
Pre-menopausia   6,32 
Senectud     60,75 
Senectud Histerectomía  11,39 
Total  100 
                                Fuente: Autoras, 2009 
 
Retomando los oficios y ocupaciones de la población, encontramos que el 9,6% 
de la población son docentes, observando un mayor porcentaje de  hombres 
que de mujeres, reafirmando las oportunidades de trabajo y las posibilidades 
de  las  mujeres  a  acceder  a  este  tipo  de  labores,  así  como  mantener  su 
continuidad en el mercado laboral. En relación a los hombres que se dedican a 
la docencia en la actualidad, se observa que son de la etapa del ciclo vital 
Adulto  y  se  encuentran  expuestos  a  la  práctica  deportiva  y  traumas  a 
repetición. El porcentaje restante de la población correspondiente a 1,9%, se 
dedican  a  otras  labores  no  relacionadas  con  el  trabajo  remunerado  y  a 
actividades administrativas, siendo mayor la participación de los hombres. (Ver 
Gráfico No 5, Ver Tabla No 13) 
 
Grafico No 5. Trabajo y Ocupación actual de las personas usuarias, sin desagregar por sexo, 
de Unisalud con Osteoartrosis de Rodilla. Fuente. Autoras, 2009 
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Tabla No 13 Distribución de personas según trabajo actual y sexo. 2009 
TRABAJO ACTUAL 
MUJERES  HOMBRES 
No.  %  No.  % 
Administrativo  3  4  2  6,9 
Docencia  6  8  4  14 
Ninguno  56  74,7  20  69 
Técnico/ Servicios Generales   9  12  2  6,9 
Otros  1  1,33  1  3,4 
Total  75  100  29  100 
          Fuente. Autoras, 2009 
 
8.4.1.1  Carga Física: Subir y Bajar, Sentarse y Caminar 
 
Un elemento fundamental en los patrones de trabajo además de la jerarquía y 
la subordinación, las cuales generan carga emocional y psicológica, es la carga 
física. En relación a esta encontramos que tanto en los hombres como en las 
mujeres  que  no  realizan  actualmente  una  actividad  laboral,  no  mantienen 
posturas ni movimientos repetitivos, esto se asocia con la práctica regular de 
actividades.  Los  usuarios  y  las  usuarias  cuentan  con  redes  de  apoyo  tales 
como la familia, grupos de ejercicios y grupos de socialización que les permite 
mantenerse en interacción con otros, evitando el sedentarismo. 
 
Tabla No 14 Relación de las dinámicas de trabajo en cada actividad laboral, desagregado por 
sexo. 2009 
TRABAJO ACTUAL 
MUJERES  HOMBRES  MUJERES  HOMBRES 
MOVIMIENTO 
REPETITIVO  MOVIMIENTO REPETITIVO  MANTENER POSTURAS 
MANTENER 
POSTURAS 
SI  NO  SI  NO  SI  NO  SI  NO 
Administrativo  1  2  1  1  3     2    
Docencia     6  3  1  4  2  3  1 
Ninguno     56     20  1  55     20 
Técnico/ Servicios 
Generales   6  3     2  4  5     2 
Otros  1     1     1       1 
Subtotal  8  67  5  24  13  62  5  24 
Total  75  29  75  29 
Fuente. Autoras, 2009 
 
De  las  mujeres  que  actualmente  trabajan  en  actividades  relacionadas  con 
servicios  generales  y  labores  técnicas,  la  mayoría  realizan  movimientos 112 
 
repetitivos,  mientras  que  los  hombres  que  se  dedican  a  estos  oficios  no 
mantienen  posturas  ni  movimientos  repetitivos,  lo  que  expone  más  a  las 
mujeres a sobrecarga en el sistema osteomuscular. En relación a los que se 
dedican  a  oficios  administrativos  se  observa  tanto  en  hombres  como  en 
mujeres  el mantenimiento  de  posturas,  con  una  distribución  desigual  en  los 
movimientos repetitivos, lo que evidencia la exposición a mantener posturas en 
cargos administrativos, aumentando el sedentarismo.  
 
En  relación  con  el  trabajo  de  docencia  las  mujeres  mantienen  posturas, 
principalmente la posición sedente, a diferencia de los hombres que además de 
mantener posturas, realizan movimientos repetitivos en miembros inferiores al 
subir  y  bajar  escaleras  constantemente.  Esta  exposición  a  determinantes 
propios  del  trabajo,  aumenta  estilos  de  vida  no  favorables  como  el 
sedentarismo y la probabilidad de aparición de las enfermedades crónicas no 
transmisibles como la osteoartrosis.   
8.4.1.2  Carga Mental y emocional: El estrés y la Depresión en el trabajo 
 
En relación al trabajo actual se observa que los hombres y las mujeres también 
presentan depresión derivada del trabajo. Es así como observamos que los 
hombres  y  mujeres  que  realizan  otros  trabajos  relacionados  con  ventas, 
presentan  depresión,  la  cual  puede  presentarse  por  los  cambios  físicos  e 
intelectuales propios de la edad, así como los cambios en los estilos de vida, 
roles y responsabilidades sociales, de las personas mayores. (Sharma, 2003) 
 
También se observa que la mayoría de las mujeres que continúan trabajando 
como  auxiliares  de  labores  técnicas  y  de  servicios  generales,  presentan 
depresión por el trabajo, así como las que se dedican a labores administrativas; 
Por  el  contrario  la  mayoría  de  las  mujeres  dedicadas  a  la  docencia  no 
presentan  depresión  y  están  satisfechas  con  el  trabajo.  Esto  conlleva  a 
reafirmar la relación entre la presencia de depresión con dinámicas de trabajo 
propias de cargos relacionados con niveles bajos en la jerarquía generada en 
la Universidad, siendo cargos con relaciones de subordinación y seguimiento 
constante de órdenes. (Ver tabla No 15) 113 
 
 
Tabla No 15 Relación de los patrones de trabajo, con percepción de Depresión y Satisfacción 
en el trabajo actual, entre mujeres y hombres con Osteoartrosis, 2009 
TRABAJO ACTUAL 
MUJERES  HOMBRES 
DEPERSION  SATISFACCION  DEPRESION  SATISFACCION 
SI  NO  SI  NO  SI  NO  SI  NO 
Administrativo  2  1  3     1  1  2    
Docencia  1  5  6     2  2  4    
Técnico/ Servicios 
Generales  7  2  7  2     2  2    
Otros  1     1     1     1    
Subtotales  11  8  17  2  4  5  9  0 
Totales  19  19  9  9 
Fuente: Autoras, 2009 
 
 
8.4.2  Las formas de Trabajo de las personas con Osteoartrosis: Pasado  
 
En cuanto al trabajo anterior encontramos que en su mayoría son patrones de 
trabajo relacionados con técnicos y auxiliares de servicios generales, le sigue la 
docencia y los administrativos, y por ultimo nos encontramos con un 11,5% que 
en su mayoría son amas de casa. Un porcentaje menor de usuarios y usuarias, 
el 8,7% restante, se dedicaban a ocupaciones como arte graficas y pintura. 
(Ver Gráfica No. 6) 
Grafico  No  6.  Distribución  de  personas  según  trabajo  y  ocupación  anterior  Unisalud  con 
Osteoartrosis de Rodilla, sin desagregar por sexo. 2009 
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Las diferencias entre hombres y mujeres son claras al observar que la mayoría 
de las mujeres se dedicaban a labores relacionadas con oficios técnicos y de 
servicios generales, mientras que en los hombres la mayoría se dedicaban a la 
docencia- como se menciono anteriormente - estando relacionado con niveles 
educativos, y principalmente con el rol de la mujer y del hombre en la sociedad. 
(Ver Numeral 1.3)  
 
Tabla No 16 Distribución de la actividad laboral, desagregado por sexo. 2009 
TRABAJO ANTERIOR  M  H  M%  H% 
Administrativo  17  3  22,7  10 
Docencia  17  13  22,7  45 
Ninguno  10  2  13,3  6,9 
Técnico /Servicios Generales  23  10  30,7  34 
Otro  8  1  10,7  3,4 
Total   75  29  100  100 
       Fuente: Autoras, 2009 
8.4.2.1   Carga Física: Subir y Bajar, Sentarse y Caminar 
 
Determinando la distribución de acuerdo a la carga física, nos encontramos con 
que la mayoría de las mujeres que se dedican a servicios generales y oficios 
técnicos,  así  como  a  los  cargos  administrativos,  están  expuestas  al 
mantenimiento de posturas y movimientos repetitivos en miembros inferiores, 
ejerciendo  sobrecarga  articular  y  sedentarismo.  Por  otro  lado  los  hombres 
presentan  el  mantenimiento  de  posturas  y  la  realización  de  movimientos 
repetitivos en la docencia y en los oficios técnicos, siendo las labores en las 
cuales participaron la mayoría de la población encuestada.  
 
Lo anterior lleva a considerar la importancia de la carga física a la que están 
expuestas las personas en el trabajo, como condicionantes que aumentan la 
probabilidad  de  presentar  enfermedades  crónicas  no  transmisibles,  en  este 
caso de enfermedades osteoarticulares degenerativas, como la osteoartrosis. 
Igualmente deben considerarse las diferencias entre las labores realizadas y la 
participación  de  los  hombres  y  las  mujeres  en  el  campo  laboral,  la  cual  es 
diferencial, para el diseño de intervenciones especificas, no generalizadas, que 
favorezcan el ambiente y las condiciones de trabajo de los sujetos. 
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Tabla No 17 Relación de dinámicas de trabajo, en cada actividad laboral por sexo. 2009 
TRABAJO 
ANTERIOR 
MUJERES  HOMBRES  MUJERES  HOMBRES 
MOVIMIENTO REPETITIVO  MOVIMIENTO REPETITIVO  MANTENER POSTURAS  MANTENER POSTURAS 
SI  NO  SI  NO  SI  NO  SI  NO 
Administrativo  9  8  2  1  10  7  1  2 
Docencia  9  8  8  5  10  7  11  2 
Ninguno     10     2     10     2 
Técnico /Servicios 
Generales  20  3  7  3  16  7  7  3 
Otros  3  5  1     5  3     1 
Total  41  34  18  11  41  34  19  10 
Fuente: Autoras, 2009 
 
8.4.2.2  Carga Mental y emocional: El estrés y la Depresión en el trabajo 
 
Teniendo en cuenta que la carga mental y psicológica que se puede derivar del 
trabajo, se encuentra en las personas que realizan algún oficio relacionado con 
el  trabajo  remunerado,  se  encontró  que  en  relación  al  trabajo  anterior  la 
mayoría  de  las  mujeres  que  se  dedicaban  a  oficios  técnicos,  de  servicios 
generales  y  otros  como  ventas,  modistería  y  artes,  presentan  depresión 
derivada del trabajo, lo cual puede estar dado por la dinámica de trabajo en la 
cual  la  subordinación  y  el  seguimiento  de  órdenes  e  instrucciones,  genera 
aumento de estrés laboral, cambia el clima laboral y ocasiona sentimientos de 
tristeza  en  las  mujeres.  Por  otro  lado  la  mayoría  de  las  mujeres  que  se 
dedicaban a la docencia no presentaban depresión y en las que se dedicaban a 
las labores administrativas se observa una distribución similar entre las mujeres 
que presentaban y no presentaban depresión, siendo un labor que cambia de 
acuerdo al nivel en el cual se encuentren las mujeres, niveles definidos por 
categorías en la Universidad.  
 
En los hombres se observo que la mayoría no presenta depresión en el trabajo, 
únicamente  en  los  cargos  administrativos  y  en  la  docencia  se  evidencia  la 
presencia de depresión en mayor medida que en los otros oficios. Esto puede 
estar dado por la carga que generan los oficios en los cuales se mantienen 
posturas  durante  periodos  largos,  disminuyendo  la  posibilidad  de  pausas 
activas,  favorables  para  disminuir  la  carga  física  y  mental;  así  mismo  nos 
encontramos con cargos directivos que igualmente generar estrés laboral por la 116 
 
responsabilidad adquirida ante la toma de decisiones. (Ver tabla No 18) 
 
Tabla No 18 Relación de los patrones de trabajo anterior, con la percepción de satisfacción y 
depresión en el trabajo, por sexo. 2009 
TRABAJO ANTERIOR 
MUJERES  HOMBRES 
DEPRESION  SATISFACCION  DEPRESION  SATISFACCION 
SI  NO  SI  NO  SI  NO  SI  NO 
Administrativo  8  9  16  1  2  1  3    
Docencia  5  12  16  1  5  8  13    
Técnico/ Servicios 
Generales  12  11  21  2  2  8  10    
Otro  8     8     1     1    
Total  33  32  61  4  10  17  27  0 
Fuente: Autoras, 2009 
 
En relación a la satisfacción con el trabajo los hombres se sienten satisfechos 
en  su  totalidad,  mientras  que  algunas  mujeres  presentan  insatisfacción  en 
cargos  relacionados  con  labores  administrativas,  docencia  y  servicios 
generales.  Esta  insatisfacción,  aunque  no  se  da  en  igual  medida  que  la 
depresión,  si  habla  del  proyecto  de  vida  que  se  trazan  las  mujeres  y  la 
realización del mismo, lo cual requiere de intervenciones integrales para lograr 
del  trabajo  un  espacio  de  realización  personal  y  profesional,  afectando 
positivamente su salud y calidad de vida.  
 
Estos  hallazgos  generan  la  necesidad  de  orientar  los  programas  de  salud 
ocupacional  teniendo  en  cuenta  los  patrones  de  trabajo  presentes  en  la 
Universidad, entendiendo sus dinámicas, los riesgos a los que están expuestos 
los sujetos, así como las condiciones del entorno, desde un enfoque diferencial 
por  género  y  por  ciclo  vital.  El  enfoque  diferencial  hace  referencia  al 
reconocimiento de las expresiones diferenciales en las condiciones de género, 
etnia, etapa del ciclo vital, clase social, territorio, capacidades y habilidades, de 
los  sujetos  y  colectivos,  permitiendo  la  comprensión  integral  del  estado  de 
salud y la diversidad propia del ser humano. De esta manera se reconoce que 
estas  ―condiciones  influyen  en  la  autonomía  generando  condiciones  de 
discriminación,  inequidad  e  injusticia  social‖,  que  deben  ser  consideradas 
dentro de las intervenciones y políticas  (SDS, 2009)       
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Desde esta perspectiva la salud: 
 
“…significa que las personas se encuentren bien donde viven, accedan a los 
servicios que necesitan, se desempeñan en las actividades que prefieran y, en 
consecuencia, alcancen el desarrollo pleno de su autonomía y dignidad, es 
decir, satisfechos con la realización cotidiana de su proyecto vital y con 
expresiones diferenciales acordes a las condiciones de género, etnia, clase 
social, territorio, capacidades y habilidades” 
(SDS, 2009) 
 
Por  otro  lado  se  entiende  el  ciclo  vital  como  un  concepto  que  nos  permite 
comprender el tránsito de la vida como un continuo, que propone los cambios 
en el desarrollo y crecimiento del ser humano, las experiencias y las diferentes 
condiciones por las que pasan las personas en cada etapa. De esta manera las 
intervenciones y políticas comprenderán que en la infancia el niño y la niña 
desarrollan  potencialidades  y  roles  en  ámbitos  específicos,  que  no  son  los 
mismos que el adulto y la persona mayor.    
 
8.4.3  Las dinámicas de Trabajo y la Percepción del Dolor  
Frente a las dinámicas de trabajo se generan interacciones con la percepción 
del  dolor  en  las  personas  con  osteoartrosis,  encontrando  diferencias  entre 
hombres y mujeres. Las mujeres presentan mayor percepción del dolor que los 
hombres con Dolor Moderado y severo, siendo mayor en las que se dedicaban 
a  oficios  técnicos  y  de  servicios  generales,  en  donde  se  da  una  mayor 
percepción  del  mismo,  lo  cual  está  asociado  con  la  carga  física  y  la  carga 
emocional,  con  la  presencia  de  movimientos  repetitivos  y  depresión  en  el 
trabajo. En los hombres se da una mayor percepción del dolor calificándolo 
como  Moderado,  en  cargos  como  la  Docencia  y  los  oficios  técnicos  y  de 
servicios  generales,  siendo  labores  que  generan  carga  emocional  y  física, 
respectivamente.  
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Tabla No 19 Relación de los patrones de trabajo anterior con la percepción del Dolor, en 
hombres y mujeres con osteoartrosis. 2009 
TRABAJO ANTERIOR 
MUJERES  HOMBRES 
DOLOR EN  DOLOR EN 
Ausencia  Leve  Moderado  Severo  Ausencia  Leve  Moderado  Severo 
Administrativo     4  9  4  1  1  1    
Docencia     4  7  6  3  3  7    
Ninguno  1  3  2  4        1  1 
Técnico/ Servicios 
Generales     1  10  12     3  7    
Otro  1  1  5  1        1    
Subtotal  2  13  33  27  4  7  17  1 
Total  75  29 
Fuente: Autoras, 2009 
 
En relación al trabajo actual u ocupación actual se observa en las mujeres una 
mayor percepción del dolor que los hombres, específicamente en aquellas que 
son pensionadas y amas de casa, seguidas de las mujeres que se dedican a la 
docencia  y  a  oficios  técnicos  y  de  servicios  generales.  En  los  hombres  se 
observa percepción de dolor moderado en los que se dedican a la docencia y a 
labores de servicios generales; Al igual que en las mujeres se observa una 
mayor percepción del dolor en los hombres que actualmente son pensionados. 
(Ver tabla No 19) 
 
Ante esto es importante considerar que tanto en el trabajo como en el rol de ser 
pensionado  o  pensionada,  o  de  dedicarse  a  labores  del  hogar,  se  generan 
condiciones que aumentan la percepción del dolor, relacionadas con Depresión 
y con cambios propios del ciclo vital, que influyen en la autonomía funcional, 
política  y  económica,  y  por  lo  tanto  la  participación  de  los  sujetos  en  la 
sociedad.  
 
Esta relación emerge en el diagrama arrojado por el paquete estadístico SPAD, 
en cual frente a la actividad actual se observa mayor percepción del dolor en 
las  personas  que  no  realizan  alguna  actividad  relacionada  con  el  trabajo 
(WAni), en comparación con lo que actualmente se dedican a la docencia y a 
actividades administrativas (WAad- WAdo). Igualmente se observa como las 
mujeres  (SEmu)  tienen  una  mayor  percepción  del  dolor,  siendo  los  oficios 119 
 
anteriores,  relacionados  con  cargos  administrativos  (WNad),  técnicos  y  de 
servicios generales (WNts), en los cuales las mujeres presentan mayor dolor. 
 
Por  otro  lado  los  hombres  (SEva)  presentan  menor  percepción  del  dolor, 
presentando mayor dolor en los oficios técnicos y de servicios generales, tanto 
en la actualidad como en el pasado. A diferencia de la docencia en la cual 
perciben  mas  el  dolor  los  que  fueron  docentes  anteriormente,  que  los  que 
actualmente son docentes. (WNdo- WAdo) (Ver Diagrama No 7) 
 
Diagrama No 7. Relaciones entre patrones de trabajo actual  y anterior con la  percepción del 
Dolor. 2009 
 
 
Fuente: Autoras, 2009.  DOse: Dolor severo >=8; WNot: trabajo anterior otros;  WAni: trabajo actual ninguno, WNad 
trabajo anterior administrativo WNTS: trabajo anterior técnico y servicios generales. DOau Ausencia de dolor 0; WAad:  
trabajo actual administrativo, WAdo: Trabajo actual en docente  
 
 
8.5  LA FAMILIA y LA SOCIEDAD: Redes de Apoyo  
 
La  familia  como  determinante  de  la  salud,  interactúa  con  la  enfermedad,  la 
percepción del dolor y la funcionalidad, generando procesos de reproducción y 
de  manifestación  que  son  particulares  para  un  contexto  y  para  unas 
condiciones propias de las vidas de los sujetos. Es así como encontramos la 120 
 
importancia del Apgar Familiar, el cual valora el apoyo que recibe el usuario y 
la usuaria de su núcleo familiar, el tipo de familia y el ciclo vital de la familia. 
 
De  esta  manera  encontramos  frente  al  Apgar  Familiar  que  el 55,8%  de  los 
usuarios y de las usuarias se encuentran siempre satisfechos con el apoyo que 
reciben de sus familias y el tiempo que comparten, lo cual es calificado dentro 
del Apgar Familiar como Buen funcionamiento familiar
4. El 26% presenta poca 
satisfacción frente a las relaciones entre los miembros de su familia y el apoyo 
que recibe de ella, y el 18,2% algunas veces o casi nunca están satisfechos.  
 
Grafico No 7. Porcentaje de personas según el funcionamiento de la Dinámica Familiar, a partir 
de Apgar Familiar, sin desagregar por sexo, 2009 
 
                 Fuente: Autoras, 2009 
 
Por  otro  lado  se  observa  tanto  en  los  hombres  como  en  las  mujeres, 
satisfacción con el apoyo que reciben de sus familias, seguido de un porcentaje 
de personas que casi siempre o algunas veces están satisfechas. No obstante 
se evidencia un porcentaje de mujeres que casi nunca se sienten satisfechas 
con  las  relaciones  en  su  familia  -  9,33%  de  las  mujeres  encuestadas-,  a 
diferencia de los hombres quienes se encuentran satisfechos casi siempre.  
 
De esta manera se evidencia que la mayoría de la población está satisfecha 
con su familia y las relaciones que emergen en ella. Sin embargo es importante 
                                                            
4 El buen funcionamiento familiar hace referencia a una categoría de las escalas de calificación que define el Apgar 
Familiar propuesto por el Ministerio de la protección Social, en donde el puntaje máximo a obtener es de 20/20 puntos; 
el puntaje obtenido por la familia permite clasificarla en 4 rangos de funcionamiento familiar: buen funcionamiento 
familiar, con puntajes entre 18 – 20; disfunción familiar leve, con puntajes entre 14 – 17; disfunción familiar moderada 
con puntajes entre 10 – 13 y disfunción familiar severa con puntajes de 9 o menos.  121 
 
explorar las dinámicas reales de las familias en el hogar, para reconocer otros 
elementos que permitan entender la presencia o no de un buen funcionamiento 
familiar, considerando las percepciones de los demás integrantes.  
 
Tabla No 20 Resultados del Apgar Familiar, por sexo. 2009 
APGAR FAMILIAR 
MUJERES  HOMBRES 
No.  %  No.  % 
Siempre Satisfechos  39  52  19  66 
Casi Siempre 
Satisfechos  20  26,7  7  24 
Algunas veces 
satisfechos  9  12  3  10 
Casi Nunca satisfechos  7  9,33  0  0 
TOTAL  75  100  29  100 
Fuente: Autoras, 2009 
 
Es importante ver el comportamiento del Apgar Familiar de acuerdo al estrato 
socioeconómico. De esta manera encontramos que la mayoría de las mujeres y 
los  hombres  que  expresan  estar  satisfechos  con  su  dinámica  familiar,  se 
encuentran  en  los  estratos  tres  y  cuatro;  En  el  estrato  dos  se  observan 
hombres y mujeres que están algunas veces satisfechos, y un porcentaje de 
mujeres que casi nunca están satisfechas con el apoyo y soporte que reciben 
de su familia.  
 
En relación a estas interacciones se observa que en mujeres colombianas en 
situación de pobreza, se dan relaciones entre la situación socioeconómica con 
la  dinámica  familiar  y  las  redes  sociales,  describiendo  como  las  dinámicas 
familiares  cambian  ante  la  necesidad  de  una  Red  de  apoyo  Fuerte,  que 
comienza en la unidad familiar, para lograr afrontar una situación que amenaza 
con su subsistencia.  Esta situación está relacionada con el impacto social de la 
crisis  mundial  y  sus  repercusiones  en  la  vida  cotidiana  de  la  población, 
generando desempleo y la disminución del ingreso real, que afecta duramente 
la calidad de vida de las familias. (Sierra, 1997) 
 
En  relación  a  las  mujeres,  Sierra  en  su  estudio,  considera  que  la  familia 
construye  relaciones  que  inician  principalmente  con  las  mujeres,  quienes 
alientan  la  continuación  de  los  intercambios  desde  su  hogar  o  trabajo.  Así 122 
 
mismo    hace  referencia  a  la    mujer  en  situación  de  pobreza,  quien  no 
simplemente  tiene  que  afrontar  el  impacto  directo  de  la  crisis  sobre  la  vida 
cotidiana  de  su  familia,  sino  también  el  impacto  de  las  condiciones 
desfavorables históricamente determinadas por las ―premisas ideológicas con 
respecto a la división social del trabajo entre los sexos‖, el cual además se 
duplica  en  las  mujeres  quienes  desarrollan  trabajo  remunerado  y    trabajo 
doméstico  familiar.  (Sierra,  1997)  Esto  permite  evidenciar  que  el  estrato 
socioeconómico es un determinante en la dinámica de las familias, observando 
diferencias entre hombres y mujeres. 
 
Tabla No 21 Resultados del Apgar Familiar, por sexo y estrato socioeconómico. 2009 
APGAR FAMILIAR 
MUJERES  HOMBRES 
ESTRATO  ESTRATO 
DOS  TRES  CUATRO  CINCO  DOS  TRES  CUATRO 
Siempre Satisfechos  5  16  12  6  3  7  9 
Casi Siempre 
Satisfechos  2  9  8  1  3  1  3 
Algunas veces 
satisfechos  2  4  2  1  0  2  1 
Casi Nunca satisfechos     4  2  1  0  0  0 
Subtotal  9  33  24  9  6  10  13 
Total  75  29 
             Fuente: Autoras, 2009 
 
8.5.1  Soporte Familiar 
En relación al tipo de familia encontramos que el 1,9% (2) de la población, que 
corresponde  a  mujeres,  refieren  vivir  solas.  El  77,9%  presentan  un  tipo  de 
familia  nuclear  el  cual  se  caracteriza  por  ser  familias  monoparentales  o 
biparentales. El 15,4% tiene un tipo de familia extensa en la cual comparten 
con familiares como abuelos, tíos y primos; y el 4,8% restante integra un tipo 
de  familia  ampliada,  al  vivir  con  personas  con  las  cuales  no  tiene  lazos  de 
consanguinidad.  (Gráfico No 8) 
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Grafico No 8. Porcentaje de personas según el tipo de Familia, sin desagregar por sexo. 2009 
 
Fuente: Autoras, 2009 
 
Al  realizar  la  desagregación  por  sexo  observamos  que  en  las  mujeres 
prevalece  el  tipo  de  familiar  nuclear,  reafirmando  la  ideología  conservadora 
frente  al matrimonio  y  la familia, presente en  las usuarias  encuestadas; Sin 
embargo, se observa un número de mujeres que viven solas, lo que permite 
evidenciar  que  en  las  mujeres  hay  una  mayor probabilidad  de  presentar un 
menor apoyo familiar, lo cual al parecer contribuye en la percepción del  dolor.  
(Ver tabla No 22) En los hombres también prevalece el tipo de familia nuclear, y 
se observa la presencia de familias extensas principalmente; Ningún hombre 
reporto vivir solo.  
Tabla No 22 Tipo de Familiar y percepción del Dolor en las mujeres y los hombres con 
osteoartrosis. 2009 
TIPO DE FAMILIA 
DOLOR ESCALA NUMERICA 
Ausencia  Leve  Moderado  Severo  Total general 
Ampliada     2  2  1  5 
Extensa     2  9  5  16 
NA (Vive solo o 
sola)     1  1    2 
Nuclear  6  15  38  22  81 
Total general  6  20  50  28  104 
 
En  relación  al  ciclo  vital  familiar,  como  es  de  esperar,  se  observa  que  la 
mayoría de los hombres se encuentran en la etapa del ciclo: pareja en edad 
Madura; en las mujeres la mayoría se encuentra en casamiento y salida de los 
hijos, pareja en edad madura y ancianidad, con una mayor proporción viviendo 124 
 
solas. Esto confirma la mayor prevalencia de mujeres en la etapa de ciclo vital 
persona mayor, la cual se desarrolla paralelamente con el ciclo vital familiar, a 
diferencia de los hombres en donde se cuenta con una mayor proporción de 
hombres jóvenes y una menor proporción en ancianidad. (Ver tabla No 23) 
 
Tabla No 23 Tipo de Familiar y Ciclo Vital Familiar en las personas con osteoartrosis, por sexo. 
2009 
Genero 
Tipo de Familia  Ciclo vital Familiar  
Nuclear  Extensa  Ampliada  NA 
Hijos  en 
edad 
escolar 
hijos  en 
adolescencia 
Casamiento  y 
salida  de  los 
hijos 
Pareja  en  edad 
madura 
Ancianidad 
Vivir 
solo  o 
sola 
H=29  28  1  0  0  1  3  5  13  4  3 
M =75  53  15  5  2     8  22  17  15  13 
Fuente: Autoras, 2009 
 
Por otro lado en cuanto a la composición de la familia, identificada por medio 
del Familiograma, el 59,61% de la población vive con esposo o esposa, por 
casamiento o en unión libre, un 6,73% están viudos o viudas, 10,57% vive con 
sus hijos o hijas, madre o padre, 5,76% son solteros o solteras y 8,65% vive 
solos  o  solas,  lo  cual  sumado  a  familias  nucleares,  se  constituye  en  un 
determinante proximal que ofrece una red de apoyo estable a los sujetos. No 
obstante se reconoce que las mujeres son las que se ubican en los porcentajes 
de las personas que viven solas, siendo en su mayoría solteras o viudas.  
8.5.2  Soporte Comunitario 
 
Dentro de las redes de apoyo contamos con el soporte de amigos o amigas 
observando que el 65,4% de la población se encuentra satisfecha con el apoyo 
que  recibe  de  sus  amigos  o  amigas,  observando  dinámicas  similares  entre 
hombres  y  mujeres,  lo  que  ha  permitido  el  desarrollo  de  procesos  de 
socialización e interacción social. Sin embargo las mujeres presentan, en una 
mayor proporción, insatisfacción con el soporte que recibe de sus amigos lo 
cual puede llegar a afectar el afrontamiento de condiciones crónicas, como la 
osteoartrosis. Ante esto diferentes estudios consideran la importancia de las 
redes sociales para enfrentar las enfermedades crónicas, especialmente uno 
de sus síntomas, el dolor. (Rosemann y cols, 2007). (Ver Grafico No 9) (Ver 
tabla No 24) 
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Grafico No 9. Porcentaje de usuarios y usuarias de acuerdo a las redes de apoyo relacionadas 
con Amigos, sin desagregar por sexo 2009 
 
               Fuentes: Autora, 2009 
 
Tabla  No  24  Soporte  de  Amigos  y  Redes  de  Apoyo  en  los  hombres  y  mujeres  con 
osteoartrosis, 2009 
Genero 
Soporte de Amigos  Redes de apoyo 
Buen 
Funcionamiento 
Disfunción 
Leve 
Disfunción 
Moderada  1 a 3  4 a 6  7 o mas 
H=29  17  5  7  1  12  16 
M =75  51  5  19  8  29  38 
  Fuente: Autoras, 2009 
 
Las  redes  sociales  se  convierten  en  un  determinante  fundamental  para  el 
manejo de dolor y la limitación funcional en las personas con enfermedades 
crónicas.  Dentro  de  las  redes  de  apoyo  contamos  con  la  familia  y  su 
composición, como un factor influyente en la calidad de vida y la salud de las 
personas mayores y en los individuos con ECNT. De esta manera encontramos 
que el 51,9% de los usuarios y las usuarias con osteoartrosis presentan 7 o 
más redes de apoyo, presentando en hombres y mujeres la misma distribución 
con un 55% y 50%, respectivamente. El 39,4% de la población presenta entre 4 
a  6  redes  de  apoyo,  dentro  de  estas  encontramos  acceso  a  grupos  de 
ejercicios, grupo de amigos, la familia con la principal red de apoyo, la iglesia, 
principalmente en las mujeres, y Unisalud como Red de apoyo fuerte, frente al 
acceso a los servicios de salud.  
 
Por último, se observa un mayor número de mujeres que de hombres con 1 a 3 
redes  de  apoyo,  lo  que  se  encuentra  igualmente  asociado  con  una  mayor 
percepción del dolor, y la falta de interacción social por parte de las mujeres 126 
 
que viven solas.   
 
En cuanto a las Redes de Apoyo con relaciones fuertes se evidencia que el 
77,88%  de  la  población  cuenta  con  la  Familia  como  su  principal  red  de  de 
apoyo,  le  sigue  el apoyo  de  la  Iglesia  con  un  79,8%, principalmente en  las 
mujeres y Unisalud con un 52%, como la entidad encargada de la prestación de 
servicios de salud. Por otro lado las redes de apoyo conformadas por amigos y 
grupos  son  fuertes  en  el  43,26%  cada  uno,  considerando  los  hallazgos 
presentes en el soporte de amigos. Del porcentaje restante se observa que un 
21% de  la  población presenta  relaciones  débiles  con  redes de apoyo  como 
grupos  y  amigos  respectivamente,  un  16%  considera  que  su  relación  con 
Unisalud  es  débil  debido  a  situaciones  particulares  que  generaron 
inconvenientes  en  las  relaciones  entre  usuarios  y  EPS,  como  se  menciono 
anteriormente (Ver gráfico No 10) 
 
Grafico No.10  Porcentaje de usuarios por Red de apoyo con relaciones fuertes, sin desagregar 
por sexo. 2009 
 
Fuente: Autoras, 2009 
 
8.5.3  Interacciones Redes Apoyo y Dolor  
 
Las interacciones entre el dolor percibido y las redes de apoyo, con las que 
cuenta  los  sujetos,  pueden  ser  observadas  por  medio  de  diagramas  que 
ponderan  las  medias  de  las  ―variables‖  consideradas.  Estas  herramientas 
reafirman  las  relaciones  descritas  en  los  diferentes  estudios,  así  como  los 
hallazgos encontrados en la población estudiada, en donde se observa que las  
mujeres  presentan  menos  de  redes  de  apoyo,  pertenecen  a  familias 
monoparentales  o  viven  solas  y  es  la  población  con  mayor  percepción  del 127 
 
dolor,  en  comparación  con  los  Hombres,  estableciendo  una  posibilidad  de 
interacción entre el género, las redes sociales de apoyo y la percepción del 
dolor.  
 
De  esta  manera  se  observan  dos  comportamientos  en  la  población  con 
osteoartrosis: el primero la relación entre el soporte social débil (numero de 
redes de apoyo con las que cuenta y respuesta del APGAR) con el dolor y la 
funcionalidad; y el segundo contar con soporte social fuerte y su relación con la 
percepción del dolor y la funcionalidad. Estos comportamientos se describen a 
continuación:  
8.5.3.1  Soporte Social Débil 
 
Corresponde a los usuarios y las usuarias que presentan una a tres Redes de 
Apoyo (REun), variable que se ubica en el cuadrante inferior correspondiente a 
la presencia de Mucho y Muchísimo Dolor en las actividades de la Vida Diaria 
(DOmu  –  DOms).  Así  mismo  se  evidencia  en  los  cuadrantes  inferiores  la 
presencia  de  Mucha  Dificultad  (FUmu)  y  mucha  Rigidez  (RImu)  frente  a  la 
realización  de  actividades.    En  relación  al  Dolor  percibido  en  la  Escala 
Numérica,  el  Dolor  severo  también  se  encuentra  dentro  de  este 
comportamiento,  afirmando  las  interacciones  señaladas.  Por  otro  lado  son 
sujetos que están algunas veces satisfechos o casi nunca satisfechos con el 
apoyo  de  su  familiar  (APmo  –  APse)  y  no  aceptan  su  condición  de  salud 
(ACno).  (Ver Diagrama No 8) 
 
Esto  permite  confirmar  la  posibilidad  de  interacción  entre  el  apoyo  social 
(Familia, amigos, grupos, entre otros) y el número de redes de apoyo con las 
que  cuentan  las  personas  con  osteoartrosis,  con  la  percepción  de  Dolor, 
Funcionalidad  y  Rigidez,  manifestaciones  de  la  condición  de  salud  de  los 
sujetos que afectan su bienestar y calidad de vida.  
 
8.5.3.2  Soporte Social Fuerte 
 
Se observa en el Diagrama No 8 las asociaciones entre el  Dolor leve (DOle) o 
ausencia  del  dolor  (DOau),  ninguna  y  poca  dificultad  (FUni-  FUpo)  en  la 128 
 
ejecución de actividades y ninguna rigidez (RIni) matutina o en el transcurso del 
día, con la presencia de cuatro o más redes de apoyos (REcu  – REsi). Así 
mismo se relaciona la percepción del dolor con la aceptación de su condición 
de salud y la satisfacción con el apoyo familiar.  
 
Es  así  como  algunos  autores  plantean  que  ―la  experiencia  de  dolor  vendrá 
determinada por la capacidad del sujeto para manejar una situación, dadas sus 
características  contextuales  estresantes,  los  recursos  (internos  y  externos: 
redes sociales) con los que cuenta para hacerles frente, y las características 
personales, que pueden actuar como variables diferenciales en la vivencia de 
la experiencia de dolor‖. (Sánchez, 1994, citado por Ramírez y cols, 2001) 
 
Diagrama No 8 Interacciones de Dolor, Funcionalidad y Rigidez con Redes de Apoyo, Apgar 
Familiar  y  Aceptación  de  estado  de  salud  en  los  usuarios  y  las  usuarias  de  Unisalud  con 
Osteoartrosis. 2009 
 
 
Fuente: Autoras: 2009. DOmu: Mucho Dolor; DOms: Muchísimo Dolor; Dopo: Poco Dolor; DOb: Bastante Dolor; FUmu: 
Mucha Dificultad: FUb: Bastante Dificultad; FUpo: Poca Dificultad; FUni: Ninguna Dificultad; RImu: Mucha Rigidez; 
RIpo: Poca Rigidez; RIni: Ninguna Rigidez; APse: Disfunción Familiar Severa; APdi: Disfunción Familiar Leve; APmo: 
Disfunción Familiar Moderada: APbu: Buen Funcionamiento Familiar. DOse: Dolor Severo; DOmo: Dolor Moderado; 
DOle: Dolor leve; DOau: Ausencia de Dolor; ACno: No acepta estado de salud; ACsi: Acepta estado de salud.  
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8.6  ESTILOS DE VIDA Y SINTOMATOLOGIA: En la salud observable 
 
Considerando  que  dentro  de  los  estudios  relacionados  con  las  condiciones 
crónicas, se describen con mayor frecuencia los estilos de vida de los sujetos y 
los signos observables de estas condiciones, se presenta a continuación los 
hallazgos encontrados en la población con osteorartrosis, y se complementa la 
descripción de los tres Dominio general, particular y singular, al reconocer los 
elementos de la salud evidente de los sujetos. 
 
Tabla No 25. Estilos de Vida: Actividad Física, Hábito de Fumar en las personas con 
osteoartrosis, desagregado por sexo. 2009 
CATEGORIAS 
ACTIVIDAD FISICA 
M  H  M%  H % 
Inactivo  30  8  40  27,6 
Nivel Bajo  15  10  20  34,5 
Nivel Moderado  30  11  40  37,9 
 Total  75  29       
HABITO DE FUMAR 
   M  H  M%  H % 
NO  71  26  94,66667  89,7 
SI  4  3  5,333333  10,3 
Fuente: Autoras, 2009 
 
Tabla  No  26.  Signos:  Riesgo  Cardiovascular  e  IMC  en  las  personas  con  osteoartrosis, 
desagregado por sexo. 2009 
 
RISKO 
 CATEGORIAS  M  H  M%  H % 
Riesgo mínimo  30  8  40  27,6 
riesgo bajo  27  15  36  51,7 
riesgo moderado  18  6  24  20,7 
Índice de Masa Corporal 
 CATEGORIAS  M  H  M%  H % 
IMC Normal  26  7  34,66667  24,1 
IMC Sobrepeso  30  17  40  58,6 
IMC Obesidad  19  5  25,33333  17,2 
Fuente: Autoras, 2009 
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8.6.1  La Actividad Física y su papel en el Índice de Masa Corporal y el 
RISKO  
 
Índice De Masa Corporal  
En  relación  al  Índice  de  Masa  Corporal  se  observa  su  influencia  en  la 
posibilidad  de  presentar  enfermedad  osteoarticular  y  cardiovascular,  al 
presentar valores mayores de 30, calificado como Obesidad. De esta manera 
se  observó  en  la  población  estudiada  que  el  45,2%  de  la  población  se 
encuentra en sobrepeso, encontrando proporciones similares entre hombres y 
mujeres, siendo en un 18% mayor en los hombres, lo cual aumenta el riesgo 
cardiovascular.  No  obstante  el  31,7%  presenta  peso  normal,  lo  cual  puede 
estar asociado con los estilos de vida saludables, relacionados con la práctica 
regular  de  la  actividad  física,  encontrando  que  el  mayor  porcentaje  de  las 
personas con peso normal realizan actividad Física Moderada. (Ver Tabla No 
25) 
 
Por otro lado el 23,1% de la población presenta Obesidad, y de este la mayor 
cantidad de usuarios y usuarias no realizan actividad física, siendo mayor en 
las mujeres que en los hombres, quienes presentan una mayor proporción de 
mujeres  inactivas.  Además  debe  tenerse  en  cuenta  otros  determinantes 
proximales como la alimentación, la cual no fue identificada en este estudio, 
pero que influye en el peso corporal de  los sujetos y por lo tanto en la génesis 
de procesos destructivos. (Ver Tabla No 25, 27 y 27) 
 
Tabla  No  27.  Relaciones  entre  IMC  y  Nivel  de  Actividad  Física,  en  las  personas  con 
osteoartrosis, sin desagregar por sexo. 2009 
 
Índice de Masa 
Corporal 
Nivel de Actividad 
Física Bajo 
Inactivo  Nivel de Actividad 
Física Moderado 
TOTAL 
Peso Normal  7  10  16  33 
Sobrepeso  13  15  19  47 
Obesidad  5  13  6  24 
 TOTAL  25  38  41  104 
         Fuente: Autoras, 2009 
 
Frente a la Edad se observa un mayor número de usuarios con Obesidad  en la 
etapa de ciclo vital adulto a diferencia de la etapa del ciclo vital persona mayor, 131 
 
en la cual se observa una mayor proporción de usuarios en la categoría de 
peso  normal.  Esto  nos  lleva  a  considerar  la  modificación  que  se  da  en  los 
estilos de vida y prácticas de autocuidado en las personas mayores, debido al 
cambio de ocupación el cual les permite dedicar mayor tiempo al cuidado de su 
salud, así como el énfasis de los servicios ofrecidos por Unisalud en el área de 
Fomento los cuales se concentran principalmente en el Adulto Mayor. 
 
En relación con el nivel educativo se observa que la mayoría de las personas 
con  nivel  educativo  posgraduado  presenta  peso  normal,  mientras  que  las 
personas  con  nivel  educativo  primaria  y  secundaria  presentan  sobrepeso  y 
obesidad, siendo mayor la obesidad en personas que estudiaron únicamente la 
primaria.  De  esta  manera  se  observa  que  del  31,73%  de  personas  que 
presentan peso normal, el 36,36% tienes un nivel educativo máximo alcanzado 
posgrado, siendo el mayor porcentaje y que del total de personas con peso 
normal no se observan personas con nivel educativo Primaria. Por otro lado del 
total de las personas con Obesidad, el 54,17% corresponde a personas con 
Primaria, siendo el mayor porcentaje.  (Tabla No 28) 
 
Tabla  No  28.  Proporciones  de  la  población  de  acuerdo  a  IMC  y  Nivel  Educativo,  Usuarios 
Unisalud 2009. 
 
 
NIVEL EDUCATIVO  
 
PESO NORMAL     
 
OBESIDAD   
 
SOBREPESO 
Posgrado  12
(1) 
50
2) 
36,36
(3) 
3 
12,50 
12,50 
9 
37,5 
19,15 
Primaria  0 
0 
0 
13 
54,17 
54,17 
11 
45,83 
23,40 
Secundaria  10 
35,17 
30,3 
3 
10,71 
12,5 
15 
53,57 
31,91 
Técnico - tecnológico  6 
42,86 
18,18 
2 
14,29 
8,33 
6 
42,86 
12,77 
Universitario  5 
35,71 
15,15 
3 
21,43 
12,50 
6 
42,86 
12,77 
 
      Fuente: Autoras, 2009. (1) Frecuencia; (2) Porcentaje fila; (3) Porcentaje de Columna 
Estas relaciones que se dan entre dos elementos, uno del dominio singular 
como es el IMC y otro del Dominio General como es el acceso a Educación, 
deben verse a la luz de la integralidad de las personas entrevistadas. Es así 
como  se  observa  que  la  mayoría  de  las  mujeres  presentan  nivel  educativo 132 
 
máximo alcanzado primaria y secundaria, son inactivas y presentan sobrepeso 
y Obesidad, en comparación con los hombres quienes practican actividad física 
y  deporte,  presentan  niveles  educativos  universitario  y  posgraduado  y 
presentan,    en  una  proporción  mayor  de  sujetos,  peso  normal.  Estas 
interacciones permiten entender la manera como se describen dos modos de 
vida influenciados por las formas de poder, la posición social y los roles del 
hombre y de la mujer en la sociedad, las diferencias que estas formas de poder 
generan en el acceso a la educación y al trabajo, y como estos modos de vida 
definidos afectan la adquisición de estilos de vida saludables y por la tanto el 
estado de salud de los sujetos. 
 
Riesgo Cardiovascular: RISKO 
Otra de las condiciones en las cuales se manifiestan los estilos de vida de los 
individuos, es la valoración de riesgo cardiovascular. En esta se considero el 
RISKO,  cuestionario  que  calcula  el  riesgo  cardiovascular  a  partir  del  peso 
corporal,  los  valores  de  tensión  arterial,  los  niveles  de  colesterol  total  y  del 
hábito de fumar. Respecto a esta valoración se observa que el 40,4% de la 
población estudiada, se encuentra en un riesgo bajo, lo cual se asocia con el 
habito de fumar, el cual no es frecuente en los usuarios y las usuarias; el 36,5% 
de  la  población  presenta  un  riesgo  mínimo  y  el  23,1%  restante  un  riesgo 
moderado. Esta distribución es similar entre hombres y mujeres; sin embargo 
se observa una mayor proporción de hombres con riesgo bajo en comparación 
de las mujeres que presentan una mayor proporción en riesgo mínimo, lo cual 
puede  estar  asociado  con  la  mayor  cantidad  de  hombres  con  sobrepeso, 
siendo un elemento a tener en cuenta en el cálculo del riesgo cardiovascular.  
 
Es importante resaltar las asociaciones dadas entre los niveles del RISKO y el 
nivel de actividad Física. En esta interacción se observo que el 66,66% de las 
personas  que  se  encontraban  en  riesgo  moderado,  no  realizaban  actividad 
física,  mientras  que  el  47,62%  de  la  población  con  riesgo  bajo  realizaba 
actividad física moderada y así como el 47,37% de la población con riesgo 
mínimo.  Esto  confirma  las  interacciones  dadas  entre  los  estilos  de  vida  y 
practicas saludables con la posibilidad de enfermar.  (Ver Grafico No 11) (Ver 
Tabla No 29) 133 
 
 
Grafico No.11  Relación   de usuarios  y usuarias,  sin desagregar  por sexo, según Nivel de 
Actividad Física. 2009 
                                       
 
Fuente: Autoras, 2009 
 
Tabla  No  29.  Proporciones  de  la  población  con  osteoartrosis  de  acuerdo  a  Riesgo 
Cardiovascular y Nivel de Actividad Física,  sin desagregar por sexo 2009. 
 
NIVEL  DE  ACTIVIDAD 
FISICA 
RIESGO 
BAJO 
RIESGO 
MINIMO 
RIESGO 
MODERADO 
Nivel de Actividad Física 
Bajo 
11
(1) 
44
2) 
26,19
(3) 
9 
36 
23,68 
5 
20 
20,83 
Inactivo  11 
28,95 
26,19 
11 
28,95 
28,95 
16 
42,11 
66,67 
Nivel de Actividad Física 
Moderado 
20 
48,78 
47,62 
18 
43,90 
47,37 
3 
7,32 
12,50 
         Fuente: Autoras, 2009. (1) Frecuencia; (2) Porcentaje fila; (3) Porcentaje de Columna 
Por  otro  lado  encontramos  la  interacción  entre  Nivel  de  Actividad  Física  y 
Educación, observando que la mayoría de las personas que tienen un nivel de 
Actividad Física moderado son los que presentan como nivel educativo máximo 
alcanzado posgrado,  a diferencia de los que son inactivos que en su mayoría 
presenta  un  nivel  educativo  Primaria  y  Secundaria,  estas  relaciones  se 
evidencian  igualmente  en  entre  mujeres  y  hombres,  al  observar  mayor 
proporción de mujeres inactivas a diferencia de los hombres. (Ver tabla No 25) 
Esto conlleva a pensar como el nivel educativo influye en la adopción de estilos 
de vida saludable y las posibilidades de acceso, en espacio y tiempo, para la 
realización  de  Actividad  Física.  Esto  último  relacionado  con  los patrones  de 
trabajo definidos de acuerdo al nivel educativo, el cual a su vez depende de las 
posibilidades  de  acceso  a  la  Educación  y  principalmente  a  la  Educación 134 
 
Superior, como de las relaciones de poder que se han establecido frente al 
género (Ver Tabla No 30) 
 
Tabla  No  30.  Distribución  de  personas  con  osteoartrosis  por  Nivel  Educativo  y  Nivel  de 
Actividad Física, sin desagregar por sexo, 2009. 
 
NIVEL  DE  ACTIVIDAD 
FISICA 
Posgrado  Primaria  Secundaria  Técnico  Universitario 
Nivel de Actividad Física 
Bajo 
6
(1) 
24
2) 
25
(3) 
7 
28 
29,17 
7 
28 
25 
2 
8 
14,29 
3 
12 
21,43 
Inactivo  6 
15,79 
25 
11 
28,95 
45,83 
11 
28.95 
39,39 
5 
13,16 
35,71 
5 
13,16 
35,71 
Nivel de Actividad Física 
Moderado 
12 
29,27 
50 
6 
14,63 
25 
10 
24,39 
35,71 
7 
17,07 
50 
6 
14,63 
42,86 
         Fuente: Autoras, 2009. (1) Frecuencia; (2) Porcentaje fila; (3) Porcentaje de Columna 
 
8.6.2  Habito de Fumar en las personas con Osteoartrosis  
  
El hábito de fumar, una de las prácticas incluidas en los estilos de vida de los 
sujetos y considerado un ―factor de riesgo‖ de la presencia de osteoartrosis de 
rodilla,  no  es  un  determinante  presente  en  los  usuarios  y  las  usuarias  de 
Unisalud con Osteoartrosis de rodilla, observando que 93,3% de la población 
no  presenta  el  hábito  de  fumar  tanto  en  hombres  como  en  mujeres.  Es 
importante  señalar  que  el  cuestionario  hizo  referencia  a  los  estilos  de  vida 
actuales, lo que permite resaltar los cambios que se dan en la etapa del ciclo 
vital Persona Mayor, frente a la adopción de estilos de vida saludables. Es así 
como encontramos que las personas que actualmente fuman son los que se 
encuentran  en  la  etapa  del  ciclo  Vital  Adulto,  lo  que  con  lleva  a  reorientar 
acciones promocionales y preventivas en esta etapa, en la cual los modos de 
producción  y  las  condiciones  de  vida  que  se  presentan  en  esta  epoca,  no 
permiten practicas y  hábitos saludables en las actividades de la vida diaria. 
(Tabla No 31) 
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Tabla No 31. Distribución de las personas por Edad y Hábito de Fumar, sin desagregar por 
sexo, 2009. 
 
 
 
 
       
 
 
 
 
 
Fuente: Autoras, 2009. (1) Frecuencia; (2) Porcentaje fila; (3) Porcentaje de Columna 
                             
 
8.7  SENTIMIENTOS, PERCEPCIONES Y CONOCIMIENTOS FRENTE A LA 
SALUD Y A LA ENFERMEDAD: La voz de los sujetos 
 
En relación con la aceptación de la condición de salud se observa que el 81,7% 
de  población  acepta  su  condición  de  salud,  comentan  que  se  debe 
principalmente al sentimiento de resignación debida a que consideran que no 
se  puede  hacer  nada  y  que  su  condición  no  impide  la  realización  de  las 
actividades de la vida diaria: “Termine por aceptarlo, ya no había nada que 
hacer”, “No tengo problemas con la actividad, pienso que hacer ejercicio es 
mejor”. El porcentaje restante no acepta su condición de salud; afirma que “lo 
de las rodillas no” “No la acepto quisiera esta como antes para volver hacer 
ejercicios”. ―Yo quisiera estar como estaba, no quiero que me duela nada”. “No 
la acepto prefiero estar mejor”. 
 
Por otro lado siendo importante conocer las percepciones de los sujetos frente 
a la enfermedad se presentaron algunos sentimientos expresados por ellos en 
la entrevista realizada frente a la presencia de la osteoartrosis. Se observo que 
el 60,57  %  de  los  usuarios  y  las  usuarias  comentaron  sentir  principalmente 
TRISTEZA: 
 
-  Tristeza por miedo por las consecuencias:  
 “Tristeza por pensar que iba a terminar en silla de ruedas, miedo que se 
desgaste más y quede paralitica”, “Pánico de no saber que va a suceder, me 
hace pensar que pasará”, “Miedo usar palos”, - No utilizo bastón por q me 
HABITO  DE 
FUMAR 
ADULTO      PERSONA 
MAYOR        
SI  7
(1) 
100
2) 
20
(3) 
0 
0 
0 
No  28 
28,87 
80 
69 
71,13 
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siento vieja: 4 “Miedo porque pensé que me iban a cortar la pierna, susto por 
pensar que no volvería a caminar”.  
-  Tristeza por la incapacidad: 
“Tristeza por no poder hacer cosas”, “Lo de la rodilla me afecto un poco porque 
no puedo salir y me entristece”, “Veo el futbol y me entristezco”, “Me molesta 
estar impedida, no puedo alzar a mi hija, sintió tristeza porque le quitaron el 
baloncesto”, “incapacidad funcional, me sentí viejita, estoy quieta, me preocupa 
estar quieta aunque me he acostumbrado”, “Preocupación porque deje de 
hacer cosas que me gustaban” “deje de jugar”, “Dolor y limitación funcional, 
tristeza por dejar el futbol”, “tristeza por no poder salir, el médico me dijo que no 
podía caminar eso me entristeció” 
- Tristeza: Negación, Depresión, Rabia: 
“Tristeza, me lo negaba y lloraba”, rechaz￳ el diagnostico, tristeza y depresi￳n, 
me bajo el ánimo, Preocupaci￳n, rabia, dolor y depresi￳n” “Rabia por no 
haberme cuidado en el pasado, culpabilidad por no comer bien, culpable por 
realizar el trabajo que tenía”. “Impotencia, Desilusión”. 
Por otro lado el 28,8% de los usuarios y las usuarias comentan sentirse bien, 
no manifiestan sentimientos negativos frente a la presencia de la enfermedad. 
Comenta:  
“Lo tome deportivamente”,” Todo tiene solución, las terapias me ayudan”,” 
Normal debe ser por los años, aceptarlo por la edad”, ”no me preocupe porque 
sabía del tema”, “No ha sido una limitante”,” Son cosas de Dios yo me resigno, 
se aprende a vivir con el dolor en ningún momento me he sentido con 
alteración del ánimo”, “la lógica de los años”.  “Cambie hábitos, me cuido más” 
Otros  usuarios  comentan  que  frente  a  la  enfermedad  han  sentido 
inconformismo por la atención médica prestada, discriminación en el trabajo por 
deformidades,  e  influencia  de  su  situación  familiar  sobre  la  presencia  de 
síntomas  y  de  sentimientos  negativos  frente  a  la  enfermedad.  (Entrevista, 
2009) Así mismo aparecen otras condiciones por las cuales los usuarios y las 
usuarias comentan no sentirse bien en su totalidad, como lo son: la presencia 
de enfermedades tales como la Gastritis, Cáncer de Seno y Diabetes (5,76%) 
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8.7.1  Percepciones de los Usuarios frente a la Historia de la Enfermedad 
 
La Historia de la Enfermedad contada por los usuarios y las usuarias permite 
ampliar  en  componente  singular,  que  considera  al  individuo,  sus 
comportamientos y sentires. Es así como encontramos algunas expresiones de 
los usuarios frente a los inicios de su enfermedad: 
“Comenzó con el problema por el cambio de casa” la usuaria considera que la 
existencia de barreras como las escaleras aumento la probabilidad de 
presentar osteoartrosis. 
Consideran que posiblemente ocurrió por: “Golpes y caídas, fracturas, 
accidente de hace 19 a 20 a￱os”. Así mismo algunos usuarios comentan que 
generó: “por la ocupación: veterinario, sufrió golpes”; “exposición a frío y cargar 
cosas pesadas” “Causado por trabajo y carga de peso”: “Perinatologa malas 
posturas”. 
El Deporte fue otro determinante que aumento la vulnerabilidad de presentar 
lesión y posteriormente osteoartrosis de rodilla. Al respecto los usuarios 
comentan que la enfermedad se dio: “Por deporte” “Lesión traumática de 
meniscos Cirugía por deporte” 
Otros comentan que no reconocen los posibles determinantes por lo que afirma 
que fue ―Repentina la rigidez y dolor y empezó al hacer ejercicio o actividad 
física” 
Otras afirmaciones fueron 
Muerte de mis hermanos me genero impacto; Problemas vasculares y 
conducción nerviosa; Por edad; Después de la menopausia; Por la diabetes; 
Sobrepeso; De nacimiento; Mi problema es por no hacer ejercicio 
8.7.2  Conocimientos de los Sujetos Frente a la Enfermedad 
 
Que reconocen los y las usuarias frente a la enfermedad es un determinante 
que afecta la salud y la calidad de vida de las personas que presentan alguna 
enfermedad.  Es  así  como  encontramos  que  la  mayoría  de  los  usuarios 
comentan que la osteoartrosis es: “Desgaste de cartílago, Desgaste del hueso; 
desgaste  de  la  rótula,  proceso  degenerativo,  enfermedad  degenerativa” 
“Condromalacia,  artrosis,  el  médico  me  dijo  que  tenía  artrosis”  “Acaba  el 
líquido, el médico dijo que se acabo la babita, desviaci￳n del líquido” “Es una 138 
 
enfermedad  que  tiene  que  ver  con  el  sistema  inmunológico  y  degenera  las 
articulaciones”, “Conozco de la patología, son los osteofitos”, “Se deteriora el 
mecanismo de fricción de las articulaciones”. 
Algunos usuarios comentan alteraciones propias de la estructura anatómica de 
las  articulaciones  de  la  rodilla: “Hiperpresión  rotuliana;  Desviación  de  rótula;  
Inestabilidad posterior de la rodilla. “Soy genus valgo y genero disbalance, me 
dijeron que era proceso dendrítico”; ―Los dos huesos de la rodilla se mueve, a 
mí  me  afecto  más  que  extrajeron  los  meniscos  y  hay  mayor  desgate  de  la 
rodilla”.  “Un pedazo de menisco que hace que la rodilla se trabe” 
Otros  usuarios  comentan  que  la  enfermedad  se  debe  a  otras  condiciones 
como:  ―Que  es  hereditario,  congénita”,  “Que  es  por  la  edad,  me  duele  por 
vejez”, “Dicen que es por la circulación, al principio pensé que era por la vena 
varice”, “Por la osteoporosis”, “Que es incurable que no se puede hacer nada” 
“Es por bailar mucho Falta de calcio”.  
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CONCLUSIONES 
 
Las Enfermedades Crónicas no transmisibles se convierten en enfermedades 
prevalentes de la etapa de ciclo Persona Mayor, aumentando la incapacidad y 
limitación  en  las  personas  que  la  presentan,  disminuyendo  su  capacidad 
funcional y los años de vida saludables. No obstante las personas Adultas, ante 
la demanda del medio y la exposición continua a determinantes proximales e 
intermedios, comienzan a presentar enfermedades crónicas a temprana edad, 
lo que genera la necesidad de dar respuesta a la promoción de modos de vida 
y estilos de vida saludables y a la prevención de estas enfermedades, en su 
mayoría ocasionadas por los modos de producción propios de esta época. 
 
La reorientación de los servicios hacia la Promoción y la Prevención, haciendo 
énfasis  en  el  empoderamiento  de  los  sujetos,  requiere  además  el  enfoque 
diferencial por etapa de ciclo vital, que considere no solamente los procesos 
biológicos que caracterizan cada etapa, sino los proceso psicológicos, sociales 
y políticos que se dan de acuerdo a contextos específicos. Esto en los usuarios 
y  usuarias  de  Unisalud,  requiere  que  la  EPS,  la  cual  ha  hecho  énfasis  en 
programas para los niños y niñas, para la gestante y para el Adulto Mayor, 
direccione los programas en los y las jóvenes, así como en los adultos y las 
mujeres adultas, con el fin de considerar los determinantes que aun no se han 
expresado en el dominio singular, pero que afectan la calidad de vida de la 
futura Persona  Mayor.  
 
Por otro lado el Sexo el cual define características  genotípicas y fenotípicas 
específicas  entre  hombres  y  mujeres,  puede  influenciar  la  presencia  de 
enfermedades  crónicas  no  transmisibles  en  las  mujeres  principalmente, 
quienes  presentan  procesos  biológicos  como  la  Menstruación,  el  Parto  y  la 
menopausia, aumentando la probabilidad de aparición de estas enfermedades. 
Sin embargo esta mirada reduccionista no considera las relaciones de poder 
que  se  tejen  alrededor  del  Género,  considerado  como  el  ―conjunto  de 
capacidades,  potenciales  y  reales  y  limites  del  ser  mujer  colectivo  en  un 
escenario social concreto‖. (Breilh, 1993)  140 
 
 
Esta definición permite entender las relaciones entre el ser hombre y ser mujer 
en la sociedad con el acceso a la Educación, observando en los usuarios y las 
usuarias  de  Unisalud,  niveles  educativos  máximos  alcanzados  Primaria  y 
Técnico  –  tecnológico  en  las  mujeres  principalmente,  a  diferencia  de  los 
hombres  quienes  presentan  niveles  educativos  máximos  alcanzados 
Universitario  y  Posgraduado.  Esto  a  su  vez  define  patrones  de  trabajo 
específicos,  ocasionando  formas  diferentes  de  exposición  en  las  mujeres 
quienes  realizan  en  su  mayoría  actividades  administrativas  y  auxiliares  de 
servicios generales, ocupaciones que requieren del mantenimiento  posturas, la 
realización de movimientos repetitivos,  y  que con llevan en algunos casos a la 
presencia de Depresión en la población estudiada.  
 
El Nivel Educativo resultó ser una condición transversal en los tres dominios 
afectando formas de producción y reproducción en diferentes niveles. De esta 
forma  observamos  como  el  Nivel  Educativo  define  patrones  de  trabajo  y  
exposición  diferencial,  por  niveles  jerárquicos  de  la  División  del  trabajo: 
Docentes y Administrativos vs Técnicos y auxiliares de servicios generales. De 
igual  manera  los  patrones  de  trabajo,  definidos  por  modos  de  producción 
propios de la comunidad universitaria, generan relaciones particulares con el 
sistema de salud, observando cuotas moderadas y Bonos determinados por la 
capacidad de Pago de los sujetos. Este principio de solidaridad presente desde 
la Ley 100 de 1993, favorece el acceso de todos y todas al sistema de salud; 
en Unisalud estas condiciones no generan de manera clara inequidades en la 
atención, la cual es igual para todos. No obstante las diferencias se evidencian 
entre cotizantes y beneficiarios, siendo diferente el trato para los Beneficiarios, 
según afirman los usuarios. 
 
Por  otro  lado  el  Nivel  Educativo  está  asociado  con  las  condiciones 
socioeconómicos  de  los  sujetos,  observan  la  presencia  de  estrato  2  en  las 
personas  con  nivel  educativo  de  Primaria  principalmente,    a  diferencia  del 
estrato 5 que está presente en la población con educación Posgraduado, cuya 
ocupación es la Docencia. Esta estratificación propia de Dominio General, que 
genera inequidades y brechas sociales, influye en los modos de vida de los 141 
 
grupos poblacionales, afectando de manera jerárquica los estilos de vida. Es 
por  esto  que  observamos  como  las  personas  con  nivel  educativo  Primaria 
presenta poca o ninguna práctica regular de actividad física, produciendo en el 
dominio  singular  manifestaciones  clínicas  como:  Obesidad  y  riesgo 
cardiovascular. 
 
Estas condiciones vistas en la población de manera integral permiten entender, 
como en el grupo de mujeres se observa una mayor proporción de personas en 
estratos  bajos,  con  niveles  educativos  primaria  y  secundaria,  con  poca  o 
ninguna  practica  de  actividad  física  y  con  Obesidad,  a  diferencia  de  los 
hombres.  Esto    continúa  reflejando  las  inequidades  de  género,  que  se  han 
tejido  en  la  historia  de  las  sociedades,  reconociendo  la  influencia  de  las 
condiciones socioculturales sobre las relaciones de poder dadas por el Género, 
relaciones  caracterizadas  principalmente  por  el  ―And￳centrismo‖,  generando 
formas de exposición, de carga y fragilidad social diferentes entre hombres y 
mujeres. 
 
La  percepción  del  dolor  también  se  encuentra  condicionada  por  el  nivel 
educativo, encontrando mayor percepción del dolor en personas con niveles 
educativos primaria y técnico, que aquellas que se dedicaron a la Docencia. 
Esto puede estar relacionado con menor exposición a experiencias dolorosas, 
en  las  personas  con  condiciones  socioeconómicas  favorables.  Esta  relación 
debe ser estudiada a mayor profundidad con el fin de reconocer la situación 
real  de  la  salud  evidente  y  modos  de  vida  de  los  usuarios  y  usuarias  de 
Unisalud.  
 
Frente  a  las  condiciones  socioeconómicas  no  se  encuentran  grandes 
diferencias  en  el  estrato  socioeconómico  en  la  población  de  Unisalud,  sin 
embargo se asocia directamente con los niveles educativos, y por lo tanto las 
posibilidades  de  acceso  a  la  Educación  Superior,  generando  patrones  de 
exposición específicos dados por Dinámicas de Trabajo propias de cada oficio 
–  servicios  generales  y  técnicos  VS  Docencia  y  Administrativos.  Esta 
estratificación  no  genera  diferencias  en  el  acceso  al  Plan  de  Beneficios  de 
Unisalud,  teniendo  como  principio  básico  la  solidaridad,  reflejada  en  la 142 
 
asignación  de  Bonos  según  el  ingreso  salarial  de  los  trabajadores  y 
pensionados. No obstante hay que considerar las condiciones y modos de vida, 
influenciados  por  formas  de  estratificación  social,  que  condicionan  la 
adquisición  de  estilos  de  vida  saludables;  es  así  como  observamos  en  los 
usuarios  y  las  usuarias  de  Unisalud  con  nivel  educativo  máximo  alcanzado 
primaria  y  secundaria,  índices  de  masa  corporal  en  Obesidad  y  nivel  de 
actividad  física  bajo  como  procesos  destructivos  individuales,  que  afecta  la 
salud observable de los sujetos, principalmente de las mujeres.  
 
Las Dinámicas del Trabajo, las cuales son diferentes entre hombres y mujeres, 
permiten observan exposición a carga física y mental, de manera específica de 
acuerdo al oficio. De esta manera se observa en las personas, principalmente 
las  mujeres,  que  se  dedican  a  labores  de  servicios  generales  y  auxiliares 
técnicos, una mayor exposición a movimiento repetitivos y a carga mental por 
ser  un  cargo  de  subordinación,  aumentando  la  percepción  del  dolor  y  la 
presencia  de  Depresión  en  el  Trabajo.  Por  otro  lado  los  hombres,  quienes 
presentan una mayor proporción de sujetos en nivel educativo posgraduado, 
que  se  dedican  a  la  Docencia  y  labores  administrativas,  se  encuentra 
expuestos a el mantenimiento de posturas, que se contrarresta con la practica 
regular de actividad física y deporte, presentándose a su vez menor percepción 
del dolor. 
  
Esto conlleva a pensar en estrategias dentro del ámbito laboral de los sujetos, 
desarrollando  junto  con  los  programas  de  salud  ocupacional,  acciones 
promocionales y preventivas que disminuyan las consecuencias generadas por 
estos  determinantes,  realizando  análisis  del  estado  de  salud  de  los 
trabajadores desde el Modelo de la Determinación, que vaya más allá de la 
definición de factores de riesgo, e involucre niveles educativos, procesos de 
educación y afectación de las condiciones de vida de los sujetos, las cuales 
influyen  en  los  patrones  de  trabajo  y  por  lo  tanto  en  la  salud  observable 
(Dominio Singular) de los individuos.  
 
Otros elementos a considerar en el análisis desde la Determinación son las 
Redes  de  Apoyo  y  la  Familia  como  Red  de  Apoyo  Primaria,  como 143 
 
determinantes  particular  de  la  salud  de  los  usuarios.  Es  así  como  nos 
encontramos con una población que cuenta con amplias redes de apoyo, con 
oportunidades de acceso a servicios de salud y servicios sociales, que poco a 
poco  se  ha  visto  afectadas  por  la  influencia  de  las  políticas  nacionales  del 
Sistema General de Seguridad Social en salud, principalmente en el acceso a 
medicamentos. No obstante al realizar el análisis por sexo, nos encontramos 
con claras diferencias entre hombres y mujeres. De esta manera observamos 
como una proporción de mujeres con osteartrosis presentan 1 a 3 redes de 
apoyo, vivien solas y se encuentran insatisfechas con el apoyo que reciben de 
sus familias, lo cual aumenta la percepción del Dolor; Mientras que en el grupo 
de hombres no se encontraron sujetos que vivieran solos, viven principalmente 
en familias nucleares y cuentan con amplias redes de apoyo, lo cual favorece la 
ausencia  del  dolor.  Es  importante  aclarar  que  estas  asociaciones  son 
descriptivas y requieren de estudios analíticos que permitan entender a una 
más las relaciones.  
 
Estos  hallazgos  se  relacionan  con  los  resultados  de  diversos  estudios  que 
reconocen  la  importancia  de  las  redes  sociales  para  enfrentar  las 
enfermedades crónicas, especialmente uno de sus síntomas, el dolor. Dentro 
de  estas  redes  sociales  y  grupos  de  apoyo,  se  encuentra  la  familia  y  su 
conformación, siendo esta un elemento determinante en la manisfestación de 
los síntomas y la funcionalidad de los sujetos con osteoartrosis, lo cual plantea 
la necesidad de incorporar las redes sociales en las intervenciones ofrecidas a 
pacientes en condiciones crónicas. (Rosemann y cols, 2007).  
 
 
 
Reconociendo las condiciones propias de los sujetos, sus diferencias por ciclo 
vital,  genero,  clase  social,  nivel  educativo,  entre  otros,  se  hace  necesario 
identificar los modos de actuar de las instituciones, relacionadas con la salud 
de los sujetos, en este caso Unisalud como EPS de la Universidad Nacional.  
 
Unisalud como EPS del régimen Especial, en el Sistema General de Seguridad 
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con los usuarios, afectando la salud evidente y observable, de los Dominios 
Particular y Singular, en los usuarios y usuarias con osteoartrosis. Es así como 
observamos  como  la  Historia  y  el  origen  de  Unisalud  se  enmarca  en  las 
acciones asistenciales, con la Caja de Previsión, con un enfoque biomédico 
propio de la época. Sin embargo frente a la transición epidemiológica presente 
en la población, (UNISALUD, 2008) con un aumento en la tasas de morbilidad y 
mortalidad por enfermedades crónicas no transmisibles, y con los cambios que 
deben darse en los sistemas de salud ante la necesidad de sistemas Eficientes, 
Unisalud  impulsa  el  desarrollo  de  un  Modelo  de  Atención,  centrado 
principalmente en la Gesti￳n del Riesgo, como un ―Modelo que Administra los 
Planes de Beneficios desde esta Perspectiva‖. (Grosso, 2006) 
 
Posteriormente  el  Modelo  plantea  la  existencia  de  tres  líneas  de  acción: 
Gestión del Riesgo, Gestión Clínica y Gestión de la Salud. Las dos primeras 
ampliamente desarrolladas dentro de los servicios asistenciales y preventivos 
ofrecidos por Unisalud, para atender las enfermedades y disminuir la carga de 
la  enfermedad.  La  última  que  tiene  como  propósito  la  afectación  de  los 
determinantes de la salud y de las políticas que afectan la salud de los afiliados 
y  sus  familias,  ha  desarrollado  una  parte  de  la  Promoción  de  Salud,  la 
Educación en salud, considera un componente clave dentro de este proceso, 
que va más allá de un Estrategia (Anspaugh en el 2000 citado por Pérez, 2007) 
 
Esta consideración de la Promoción como Educación requiere comprender la 
Promoci￳n como un ―proceso que permite a las personas incrementar el control 
sobre su salud para mejorarla; constituyendo un proceso político y social global 
que abarca no solamente las acciones dirigidas a fortalecer la habilidades y 
capacidades  de  los  individuos,  sino  también  a  modificar  las  condiciones 
sociales, ambientales y económica, con el fin de mitigar su impacto en la salud 
pública e individual‖ (OMS, 1998 citado por Pérez, 2007) 
 
La promoción de la salud combina la ciencia de la evidencia con estrategias 
que constituyen el arte, la abogacía, y que implica un trabajo comprometido de 
grupos e individuos. Según González: ―en su esencia la promoci￳n de la salud 
aplica  tres  estrategias  fundamentales:  a)  la  educación  que  busca  la 145 
 
alfabetización sanitaria para incrementar la conciencia pública sobre la salud y 
la adopción de estilos de vida saludables; b) la movilización social para lograr la 
participación  que  brinde  oportunidades  y  poder  a  la  gente  para  el  logro  de 
espacios saludables y servicios de salud eficaces y eficientes, y c) la abogacía 
o defensa pública de la salud para el logro de políticas que creen ambientes 
saludables y seguros, y condiciones favorables para la salud y el bienestar.‖ 
(González- Molina, 2002) ―El arte de la promoci￳n de la salud puede ser visto 
como  el  proceso  de  activación  de  las  comunidades,  dirigentes  políticos, 
profesionales  y  población,  a  favor  de  políticas,  sistemas  y  modos  de  vida 
saludables  con  el  objeto  de  construir  un  sistema  de  soporte  social  que  le 
permita a la gente vivir más sanamente.‖ (González - Molina, 2002) 
 
Teniendo en cuenta la Promoción con el concepto amplio que planteó la Carta 
de  Ottawa  de  1986,  Thielman    plantea  ―Se  trata  de  una  contradicci￳n 
antagónica entre el desarrollo de los sistemas de salud: el potencial económico 
y  el  crecimiento  de  la  expectativa  de  vida,  una  contradicción  que  no  se 
resolverá,  salvo  que  la  medicina  adopte  el  concepto  revolucionario  de 
considerar la promoción de salud como prioridad estratégica. Hay que cambiar 
el pensamiento corriente reactivo por uno pro-activo con vista a la salud, tanto 
por  razones  humanitarias  como  econ￳micas‖.  (Thielmann,  2005).  Esto  que 
plantea el autor, habla de la dinámica del sistema de salud de Unisalud, en la 
cual  predomina  la  mirada  patocéntrica  y  preventiva,  con  la  promoción 
entendida como Educación en salud, sin la afectación de las condiciones que 
están a los sujetos, desde un modelo de la Determinación Social.  
 
La falta de afectación sobre ciertas condiciones como los modos de vida y las 
redes apoyo, no se visualiza en los servicios ofrecidos por Unisalud, en donde 
los  usuarios  expresan  que  las  familias  no  son  consideradas  en  las 
intervenciones.  Se  afecta  principalmente  las  conductas,  prácticas  y 
conocimientos  de  los  individuos,  ofreciendo  sensibilización  y  manejo  de  las 
patologías, servicios que no son aprovechados por los usuarios en su mayoría. 
Al respecto los usuarios afirman: ―las familias no son tenidas en cuenta en los 
tratamientos‖. (Grupo Focal OA, 2009) 
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Algunos autores plantean dentro el Enfoque de Salud Familiar, las ventajas de 
que los profesionales de la salud reorienten las acciones hacia la afectación de 
los determinantes de salud, entre las que se pueden destacar: ―1) nadie conoce 
mejor  el  ambiente  de  la  gente  que  la  gente  misma,  2)los  profesionales  les 
acompañan  durante  muchos  años  hasta  toda  la  vida,  y  pueden  observar 
correlaciones entre el estado de salud y las condiciones de vida, 3) una vez 
sensibilizados  para  el  pensamiento  sanocéntrico,  pueden  desarrollar 
creatividad para analizar y ejercer influencia sobre los determinantes de salud, 
4) Debido a su papel legitimado históricamente son lo que van a transmitir a la 
población la conciencia de responsabilidad para su propia salud, lo cual es otro 
factor  decisivo  para  un  envejecimiento  saludable‖.  (Thielmann,  2005).  Estas 
estrategias  pueden  ser  la  clave  para  los  cambios  que  en  relación  a  la 
prestación de servicios de salud, puede llegar hacer Unisalud, con el fin de 
lograr  un  real  afectación  del  las  condiciones  presentes  en  los  Dominios 
desarrollados, desde la Determinación Social.  
 
Es precisamente esta ideología, paternalista y asistencialista la que conlleva a 
formas  claras  de  relación  entre  los  usuarios  y  las  usuarias,  con  Unisalud,  
definiendo modos de actuar e interactuar específicos. Es así como se generan 
relaciones de dependencia entre los sujetos y Unisalud, así como la ―tendencia 
a  ir  por  las  buenas‖, sin  conflictos,  con el fin  de  lograr el nivel de atención 
esperado,  con  poca  participación  de  los  sujetos  haciendo  de  los  usuarios, 
usuarios  pasivos.    Esto  permite  confirmar  la  inercia  que  han  mantenido  los 
usuarios, como lo afirmaba el estudio de Ardila, por la cual los usuarios y las 
usuarias  actúan  por  imitación,  van  por  las  buenas,  no  generan  conflictos  y 
comentan  estar  satisfechos,  a  pesar  de  evidenciar  cambios  en  la  calidad  y 
calidez de la atención, la cual ha sido permeada por la lógica del Mercado de la 
Salud, que exige Sistemas eficientes.  
 
De esta manera se observa como las políticas de salud, bajo las cuales actúa 
Unisalud,  conllevan  a  la  priorización  de  la  gestión  del  riesgo,  las  acciones 
preventivas y el asistencialismo, basándose en el logro de un sistema Eficiente 
y  sostenible  generando  relaciones  de  dependencia  entre  los  usuarios  y  las 
usuarias con Unisalud, desde la lógica del Paternalismo, lo cual disminuye la 147 
 
acción política, empoderamiento y abogacía de los sujetos y su participación 
activa en el proceso de salud- enfermedad.  
 
En conclusión se requiere en Unisalud decisiones que Impacten las Políticas, 
los  modos  de  vida  de  los  sujetos,  sus  condiciones  ambientales  y 
socioeconómicas,  así  como  el  desarrollo  de  las  habilidades  y  capacidades, 
como  parte  del  proceso  de  Promoción  de  la  salud,  favoreciendo  el 
empoderamiento, la autonomía y la abogacía de los individuos y colectivos, 
frente  al  proceso  (continuum)  salud  –  enfermedad.  Como  afirma  ―El  gran 
médico alemán Rudof Virchow (1821-1902) ―la política es medicina en grande, 
lo contrario también es cierto -la medicina en grande es también política-; La 
verdadera medicina no sale sin meterse en asuntos políticos, la mayoría de 
determinantes de salud dependen de condiciones y decisiones políticas‖. 
 
Esto  implica  por  lo  tanto  movilización  social,  trabajo  intersectorial  e 
intrainstitucional  en  UNISALUD,  lo  cual  requiere  de  comunicación  dialógica 
entre las aéreas de Salud Pública, atención domiciliaria, crónicas, y los demás 
servicios ofrecidos por la entidad, así como de los demás sectores involucrados 
en la salud de los individuos, como: el departamento Salud Ocupacional de la 
Universidad,  instancias  decisorias  de  Políticas  Institucionales  y  sectores 
Locales de entorno cercano de los individuos. 
 
Por otro lado es importante resaltar que los avances de carácter investigativo 
desde  la  perspectiva  de  la  determinación  social  son  escasos  y  aún  no  han 
llegado a las EPS colombianas con la suficiente fuerza, menos a los espacios 
vividos por usuarios con un plan de beneficios relativamente equitativo, como el 
de UNISALUD. Esta necesidad en la investigación lleva a pensar la posibilidad 
de estudiar sociedades Homogéneas, que comienzan a ser afectadas por el 
neoliberalismo económico, pero que conservan políticas de bienestar para  los 
individuos.  Ante  esto  Thielman    afirma  que  ―faltan  informaciones  sobre 
determinantes de salud en sociedades económica y socialmente homogéneas, 
menos  excluyentes,  no  afectadas  por  el  neoliberalismo  económico  y  sus 
consecuencias sociales‖.  
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Así mismo se reconoce que el modelo planteado por la epidemiología Crítica, 
como propuesta latinoamericana, plantea una nueva forma de ver la salud de 
los sujetos, una manera de ver a los sujetos como sujetos políticos capaces de 
participar  en  la  toma  de  decisiones  sobre  su  salud,    y  unos  lineamientos  y 
acciones especificas para la realización de análisis de situación de salud, que 
involucra metodologías cualitativas y cuantitativas para entender las realidades 
de  las  poblaciones.    No  obstante  requiere  de  ser  aplicado  en  diferentes 
contextos  y  poblacionales,  para  comprender  la  aplicabilidad  del  mismo  y  la 
operacionalización de los elementos que plantea y los nuevos conceptos que 
propone.  
 
En el presente estudio la aplicación del Modelo permitió ver una enfermedad, la 
cual se reducía a factores de riesgo y a individuos, como una condición que se 
encuentra  determinada-  mas  allá  de  la  lógica  del  determinismo-  por  las 
condiciones propias de un grupo poblacional que comparte un territorio común 
(UNISALUD-  Universidad  Nacional),  que  presenta  diferencias  por  genero, 
edad,  y  estratificación  social,    relacionadas  con  las  formas  de  poder  y  las 
políticas  que  emergen  de  las  condiciones  sociopolíticas  de  las  sociedades. 
Esto  permitió  ampliar  el  diagnostico  y  análisis  de  situación  de  salud  de  los 
sujetos con osteoartrosis, lo cual permitiría en un futuro, afectar positivamente 
elementos  determinantes  que  favorecen  la  reproducción  de  condiciones 
destructivas en las poblaciones, como son el modelo de atención en salud, la 
falta de participación de otros sectores, la incorporación de las familias y las 
redes de apoyo en las intervenciones, y la participación activa de los individuos 
en el reconocimiento de necesidades.  
 
Igualmente a partir de la aplicación del Modelo en una condición crónica como 
la osteartrosis, se pueden plantear dos maneras de abordar las enfermedades 
crónicas desde la Determinación: 
 
1.  La primera se plantea desde el diagnostico y el análisis de situación de 
salud, frente al  porque de su Aparición y prevalencia.  
2.  La  segunda  plantea  la  aplicación  del  análisis  de  salud  en  las 
intervenciones, reconociendo la importancia de la inclusión social de las 149 
 
personas  con  ECNT,  entendiendo  que  la  enfermedad  no  es  la  única 
limitante  del  desarrollo  del  Proyecto  de  Vida,  sino  también  las 
condiciones sociales que se dan alrededor de una condición crónica  
 
Por último  es importante considerar que: 
 
 
“Desde la perspectiva de los determinantes sociales, la presencia 
de condiciones crónicas se concibe como un proceso social que 
asume características distintas en los grupos humanos según la 
forma en que se concretan los modos de vida, las condiciones de 
clase social, las condiciones de trabajo y la manera como se 
expresan a través de las construcciones culturales y las prácticas 
sociales.” 
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ANEXOS 
ANEXO No 1 DETERMINANTES DE LA SALUD DE LA OSTEOARTROSIS 
DE RODILLA EN USUARIOS DE UNISALUD, UNA MIRADA DESDE LA 
EPIDEMIOLOGIA CRÍTICA. 
CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACIÓN DE VOLUNTARIOS 
 
INTRODUCCIÓN 
Este documento tiene información sobre un estudio en el que se le ha propuesto participar y cuyo objetivo 
es analizar los determinantes de la salud de la Osteartrosis de rodilla en usuarios de UNISALUD, desde el 
modelo de la Determinación de la Epidemiología Crítica. Con el fin de  identificar los determinantes del 
estado de salud de la Osteoatrosis (OA) de Rodilla, que influyan en la calidad de vida de las personas que 
la presenta. 
 
Son bien conocidos los efectos negativos de los cambios degenerativos en las articulaciones sobre la 
capacidad funcional, participación en las actividades de la vida diaria y en la calidad de vida y bienestar 
de las personas que presentan osteoartrosis.  
Se evidencia que estudios previos son insuficientes para elaborar estrategias de intervención eficaces, 
que disminuyan la carga de enfermedad generada por esta patología, siendo fundamental indagar sobre 
los elementos individuales y particulares que influyen en la aparición de la OA y en el bienestar de las 
personas que la presentan, con el fin de contribuir en la generación de intervenciones efectivas y eficaces, 
promocionales  y  preventivas,  que  involucren  factores  biológicos,  psicológicos,  sociales,  económicos  y 
políticos, que afectan directa o indirectamente la salud y calidad de vida los pacientes con OA. De esta 
forma se contribuye en la disminución de los costos en salud que con llevan las enfermedades crónicas 
no transmisibles, como la osteoartrosis. 
 
  Lea detenidamente la información que a continuación le detallamos, consulte con quién crea 
necesario y pregunte cualquier duda. 
  Su  participación  en  el  estudio  solo  es  posible  si  entiende  perfectamente  el  objetivo, 
justificación, procedimientos, riesgos y derechos contemplados en esta hoja de información. 
 
ANTECEDENTES Y OBJETIVOS 
La  enfermedad  articular  degenerativa  es  la  más  frecuente  de  todos  los  trastornos  articulares.  Esta 
alteración puede afectar a hombres después de los 45 años y a mujeres después de los 55. Debido al 
gran trabajo al cual están sujetas las articulaciones de la cadera y la rodilla, lugares en los cuales se 
soporta la mayor parte del peso del cuerpo, estas articulaciones son afectadas con mayor frecuencia. 
(Woolf  y  cols,  2003).  La  edad  es  un  fuerte  predictor  del  desarrollo  y  progresión  de  la  presencia  de  
osteoartritis radiológicamente. La obesidad (alto índice de masa corporal), el trauma y ciertas actividades 
físicas y ocupacionales son factor de riesgo para el desarrollo y progresión de osteorartrosis de la rodilla. 
La incidencia y la prevalencia de la osteoartritis aumentan junto con el incremento de la expectativa de 
vida lo que llevará a un incremento de las personas con esta condición (Woolf y cols, 2003). 
Los objetivos de rehabilitación en los pacientes con osteoartritis están dirigidos a: disminuir el proceso 
inflamatorio,  disminuir  el  dolor,  prevenir  mayor  daño  articular,  mantener  y  restaurar  una  función 
disminuida,  educar  a  los  pacientes  y  a  la  familia  sobre  la  enfermedad  y  mantener  las  habilidades 
funcionales (Forero y Muñoz, 2000). 
Se  evidencia  que  en  la  mayoría  de  estudios  se  describen  únicamente  factores  de  riesgo  de  la 
osteoartrosis,  los  cuales  consideran  la  condición  biológica,  la  genética  y  los  estilos  de  vida  de  los 
individuos. Desconocen las interacciones que se generan alrededor del individuo, como las relaciones 
personales, la familia, la ocupación, el entorno y la cultura, determinantes que  influyen en su salud y 
calidad de vida. Las investigaciones se han fundamentado a partir de la epidemiología clínica, desde un 
paradigma positivista y biologicista, que niegan el ser humano como un ser social, y lo comprenden cómo 
ser biológico. Este estudio analizar los determinantes de la salud de la Osteartrosis de rodilla en usuarios 
de  UNISALUD,  desde  el  modelo  de  la  Determinación  de  la  Epidemiología  Crítica.    Considerando  las 
condiciones propias del ser humano, de su comunidad y de su entorno.  
 
 
DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 
En el estudio van a participar voluntarios con osteoartrosis de rodilla tipo II  y será desarrollado en las 
instalaciones de la Universidad Nacional de Colombia. (Calle 45 Carrera 30 – ciudad universitaria). Los 
procedimientos son: 
Se  realizará  una  Entrevista  (cuestionario  PAR  -Q  &  YOU  y  cuestionario  de  impacto  de  la  artrosis 
WOMAC) y un examen físico (signos vitales, peso, talla), lo cual  permitirá un conocimiento previo de su 166 
 
estado de salud en las esferas biológica, psicológica y social. Posteriormente se realizará la revisión de 
las historias clínicas con el fin de complementar la información dada por usted.  
MOLESTIAS Y RIESGOS DURANTE SU PARTICIPACIÓN 
La investigación es de riesgo mínimo, considerando la resolución No. 008430 de 1993. 
PATICIPACIÓN / RETIRADA VOLUNTARIA DEL ESTUDIO 
La participación es voluntaria y en el caso de que se decida no participar, no implica ningún tipo de 
problema.  
PREGUNTAS E INFORMACIÓN 
Cualquier nueva información referente al estudio podrá ser consultada con la Ft. Beatriz Mena Bejarano o 
Ft Diana Camargo Rojas, en el teléfono 3165000 ext. 15189 y 15026. 
CONFIDENCIALIDAD Y PRIVACIDAD 
Los resultados del estudio se manejarán con la más estricta garantía de confidencialidad, y se dedicará 
exclusivamente  al  estudio;  los  datos  no  serán  utilizados  para  otro  estudio  diferente  al  señalado.  La 
información,  los  datos  y  resultados  obtenidos  del  estudio,  serán  utilizados  para  un  proyecto  de 
investigación y una tesis de Maestría en Salud Pública y posiblemente para publicaciones posteriores, sin 
embargo  se  protegerá  en  todo  momento  la  identidad  de  los  participantes.  Así  mismo  a  estos  datos 
tendrán acceso exclusivo los investigadores del estudio. 
REVISIÓN ÉTICA 
El estudio se llevará a cabo de acuerdo a las recomendaciones dadas para Investigaciones y ha sido 
aprobado por el Comité de Ética  de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia. 
FIRMA DEL VOLUNTARIO _________________________      
NOMBRE DEL INVESTIGADOR____________________________   
FIRMA DEL INVESTIGADOR:___________________ 
FECHA:_______________________________ 
 
FORMATO DE EVALUACION 
Nombre Completo: __________________________________  Tipo de documento de identidad 
(RC, TI, CC, CE):_____ Número: _____________________ 
de__________________________                            
Fecha nacimiento (dd,mm,aaaa)   :                          Sexo:      Raza: (B, A, N)  
Edad:                              Nivel Educativo: P ___  B___ T___  U ___ Pg___ 
Estrato Socioeconómico: 1___2___3___4___5____6____ 
Tipo de Afiliación: B___ C___ BC____   Plan Complementario: si___  no___ 
Tipo de Bono: Verde___ Rosado ___Naranja ____Azul____ Otro:_____ 
1. ANTECEDENTES PERSONALES 
DIAGNOSTICO  
(Fundamental preguntar Hiperlaxitud, lesiones previas en rodilla, Cirugías en Rodilla ) 
FECHA (año) 
   
   
   
   
ANTECEDENTES FAMILIARES 
 
 
 
ANTECEDENTES FARMACOLÓGICOS (Incluir si estuvo o se encuentra en tratamiento hormonal) 
 
 
 
 
 
Actividad Física: Sí  __    No__ 
Tipo:  
Duración  (min 
o horas) 
  Tiempo: (días, 
meses, años) 
 
Frecuencia    Intensidad 
(baja, 
moderada, 
vigorosa) 
 
Habito de fumar: Sí       No              Unidades diarias: 
Riesgo Cardiovascular 
(Anexar RISKO)  
mínimo  bajo  Moderado    Alto 167 
 
 
Nivel de Colesterol Total:________________ 
 
EXAMEN  FISICO 
 
Peso (Kg):      Talla(cm):              IMC:                     
  TA Sistólica  TA Diastólica  Frec. cardíaca 
Signos Vitales en Reposo       
 
ESCALA NUMERICA PARA LA VALORACION DEL DOLOR 
E.N.:  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  Ubicación: 
Cuándo aparece: 
Cómo aparece: 
Qué lo alivia: 
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FUM   
HISTORIA DE LA ENFERMEDAD (Osteoartrosis específicamente) 
Tiempo de Evolución (Días, Meses, Años):  
Pruebas Diagnosticas realizadas
5  
RX:___  (_ _,_ _,_ _) Gammagrafía Ósea: ____  (_ _,_ _,_ _) RMN: ____ (_ _,_ _,_ _)  
Ecografía:  ___ (_ _,_ _,_ _) Artroscopia ___ (_ _,_ _,_ _) 
Resultados de radiografía y/o RMN:_________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
Tratamientos Recibidos (Descripción y Fecha): 
-  Farmacológico: _____________________________________; (_ _,_ _,_ _) 
-  Fisioterapia: _____; (_ _,_ _,_ _) 
-  Programa Integral del Adulto Mayor:____; (_ _,_ _,_ _) 
-  Programa de Ejercicio Físico:____; (_ _,_ _,_ _) 
-  Terapias Alternativas:____; (_ _,_ _,_ _) 
-  Infiltraciones:____; (_ _,_ _,_ _) 
-  Otros :____; (_ _,_ _,_ _) 
Como inicio la sintomatología en las rodilla, cuénteme como ha sido su experiencia? Conoce usted 
algo acerca de su enfermedad ? (NARRATIVA) 
 
 
 
 
 
 
 
OCUPACION ACTUAL 
 
Trabaja actualmente si:____ no:_____ ¿Cuál es su ocupación actual?:_____________________ 
 
¿Usted realiza  movimientos repetitivos de  miembros inferiores como parte de su trabajo u ocupación (como subir y 
bajar escaleras, agacharse, saltar, levantar objetos pesados)? SI ____ NO____ 
 
¿Usted trabaja en espacios reducidos? SI____ NO ___ 
 
¿Durante su trabajo permanece en una misma posición todo el tiempo? SI___ NO___, Cual (De pie, sentado, en 
cunclillas, arrodillado, entre otras)__________________ 
 
¿Cómo califica el clima laboral de lugar donde trabaja? Excelente____, Bueno___, regular:____; Malo:____ 
 
Se encuentra satisfecho con su trabajo u ocupación? SI:____;  NO:____ 
 
Ha presentado alguna  alteración del ánimo o depresión a causa de su trabajo u ocupación? SI:____; NO:_____ 
 
                                                            
5 Se toma como referencia la Guía Científica de Artrosis, Gurt y cols 2006.  169 
 
OCUPACION ANTERIOR 
 
Cuál fue su ocupación?:_________________  
¿Usted realizó movimientos repetitivos de  miembros inferiores como parte de su trabajo u ocupación (como subir y 
bajar escaleras, agacharse, saltar, levantar objetos pesados)? SI ____ NO____ 
 
¿Usted trabajó en espacios reducidos? SI____ NO ___ 
 
¿Durante su trabajo permaneció  en una misma posición todo el tiempo? SI___ NO___, Cual? (De pie, sentado, en 
cunclillas, arrodillado, entre otras)__________________ 
 
¿Cómo  calificaría  el  clima  laboral  de  la  empresa  donde  trabajaba?  Excelente____,  Bueno___,  regular:____; 
Malo:____ 
 
Se encuentra satisfecho con su trabajo u ocupación? SI:____;  NO:____ 
 
Presentó alguna alteración del ánimo o depresión a causa de su trabajo u ocupación? SI:____; NO:_____ 
 
PRACTICA DEPORTE 
¿Practica  Deporte?  SI:____;   NO:____        Practicó  en el pasado  algún  deporte?  SI:____;    NO:____; si  la 
respuesta  es  no,  Porqué  causa  dejo  de 
practicarlo?_______________________________________________________________________________    
¿Cuál disciplina deportiva practicó o practica? :_________________________ 
Frecuencia:___________ Duración:________ Intensidad (leve, moderada, vigorosa):___________ 
CONDICION PSICOLOGICA 
Presenta actualmente depresión o alteraciones del ánimo? Si___ No___; Por cual 
motivo:__________________________________________________________________________ 
Acepta su condición de salud actual?  Si:___ No:____, 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
Cuando  comenzaron  a  manifestarse  los  síntomas,  que  sentimientos  experimento  a  partir  del 
diagnostico dado? (NARRATIVA) 
 
 
 
 
 
SERVICIOS UNISALUD 
UNISALUD cubre el 100% de los medicamentos que su médico le prescribe?  Si:___ No:___; 
Porque:_________________________________________________________________________ 
Cual  ha  sido  su  experiencia  en  Unisalud,  en  relación  a  la  atención  recibida,  en  cuanto  a    la 
oportunidad y la efectividad de los servicios prestados?   
 
 
 
 
 
 
 
 
CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS
6 
Apartado A 
Las siguientes preguntas tratan sobre cuánto DOLOR siente usted en las caderas y/o rodillas como consecuencia de 
su  artrosis. Para cada situación indique cuánto  DOLOR ha notado en los  últimos 2 días. (Por favor, marque sus 
respuestas con una ―X‖.) 
PREGUNTA: ¿Cuánto dolor tiene? 
1. Al andar por un terreno llano.        CALIFICACION 
DOLOR:_______________________ 
_ _ _ _ _ 
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
2. Al subir o bajar escaleras. 
                                                            
6  Traducido y adaptado por E. Batlle-Gualda y J. Esteve-Vives Batlle-Gualda E, Esteve-Vives J, Piera MC, Hargreaves R, Cutts J. Adaptación transcultural del 
cuestionario WOMAC específico para artrosis de rodilla y cadera. Rev Esp Reumatol 1999; 26: 38-45. 
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_ _ _ _ _ 
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
3. Por la noche en la cama. 
_ _ _ _ _ 
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
4. Al estar sentado o tumbado. 
_ _ _ _ _ 
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
5. Al estar de pie. 
_ _ _ _ _ 
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
Apartado B 
Las siguientes preguntas sirven para conocer cuánta RIGIDEZ (no dolor) ha notado en sus caderas y/o rodillas en los 
últimos 2 días. RIGIDEZ es una sensación de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones. (Por favor, 
marque sus respuestas con una ―X‖.) 
1. ¿Cuánta rigidez nota después de despertarse por la mañana? 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima    CALIFICACION RIGIDEZ: ______________________ 
 
2. ¿Cuánta rigidez nota durante el resto del día después de estar sentado, tumbado o descansando? 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
Apartado C 
Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL. Es decir, su capacidad para moverse, 
desplazarse o cuidar de sí mismo. Indique cuánta dificultad ha notado en los últimos 2 días al realizar cada una de las 
siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de caderas y/o rodillas. (Por favor, marque sus respuestas 
con una ―X‖.)  
PREGUNTA: ¿Qué grado de dificultad tiene al...? 
1. Bajar las escaleras.        CALIFICACION C. 
FUNCIONAL:________________________ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
2. Subir las escaleras 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
3. Levantarse después de estar sentado. 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
4. Estar de pie. 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
5. Agacharse para coger algo del suelo. 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
6. Andar por un terreno llano. 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
7. Entrar y salir de un coche. 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
8. Ir de compras. 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
9. Ponerse las medias o los calcetines. 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
10. Levantarse de la cama. 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
11. Quitarse las medias o los calcetines. 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
12. Estar tumbado en la cama. 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
13. Entrar y salir de la ducha/bañera. 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
14. Estar sentado. 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
15. Sentarse y levantarse del retrete. 
_ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima 
16. Hacer tareas domésticas pesadas.          17. Hacer tareas domésticas ligeras. 
_ _ _ _ _                _ _ _ _ _ 
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchísima        Ninguna Poca Bastante Mucha 171 
 
Muchísima 
APGAR FAMILIAR Y SOPORTE DE AMIGOS 
ESCALA DE RECURSOS 
- FUNCIONAMIENTO FAMILIAR - 
FAMILIA No.   FECHA  
NOMBRES Y APELLIDOS 
Las siguientes preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud integral. 
La familia se define como el (los) individuo(s) con quien(es) usted usualmente vive. 
Si usted vive solo, su familia es la(s)  persona(s) con quien(es) usted tiene ahora el lazo emocional mas fuerte. Para cada 
pregunta marque solo con una X que parezca aplicar para usted. 
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Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo algún problema y/o 
necesidad. 
         
Me satisface cómo en mi familia hablamos y compartimos nuestros problemas.           
Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas 
actividades. 
         
Me satisface como mi familia expresa afecto y responde a mis emociones tales 
como rabia, tristeza, amor. 
         
Me satisface como compartimos en mi familia: 
  El tiempo para estar juntos. 
         
  Los espacios en la casa.           
  El dinero.           
PUNTAJE Y CALIFICACION   
Tiene  usted  alguna  persona,  amiga  o  amigo  cercanos,  a  quien  pueda  buscar 
cuando necesita ayuda? 
         
Estoy satisfecho con el soporte que recibo de mis amigos?           
PUNTAJE Y CALIFICACION   
Traducido y adaptado con permiso. Gabriel Smilkstein. Liliana Arias. Medica Familiar 
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ECOMAPA Y FAMILIOGRAMA 
TIPO  DE  FAMILIA  (Nuclear:  Monoparental,  Biparental, 
Reensablada; Extensa: Abuelos, tíos; Ampliadas: personas sin 
lazos consanguíneos): 
CICLO VITAL DE LA FAMILIA
7 
  
CONVENCIONES ECOMAPA:                    
Fuerte:                                                                      Débil:                                                  Estresante:                                                                           Flujo de Energía y Recursos:                                            
 
INTERPRETACION:______________________________________________________
_______________________________________________________________________
______ 
 
 
 
 
FAMILIOGRAMA 
ELABORAR ESQUEMA 
 
 
 
 
 
INTERPRETACION:________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
                                                            
7 1. Constitución de la pareja  2. Nacimiento y crianza 3. Hijos en edad escolar 4. Adolescencia 5. Casamiento y salida 
de los hijos del hogar 6. Pareja en edad madura 7. Ancianidad 
    Familia  
   Extensa   Recreación 
    Amigos 
 Deportes 
Salud 
 
 Grupos  
 
  Vecinos 
Iglesia 
  Educación 
  Trabajo  
Hombre  
 
Mujer 173 
 
2.-SITUACIÓN SOCIOECONÓMICA FAMILIAR: 
 
 
3.-DATOS DEL ENTORNO FÍSICO FAMILIAR: 
 
4.-DINÁMICA FAMILIAR GENERAL: 
CONTEXTO SOCIOFAMILIAR 
ASPECTOS QUE FAVORECEN  ASPECTOS QUE DIFICULTAN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CUESTIONARIO PARA DETERMINAR SI UNO ESTÁ LISTO PARA ACTIVIDAD FÍSICA  
(PAR-Q) 
 
La actividad física regular es divertida y saludable y cada día un número mayor de personas comienza a ser más 
activo. Para la mayoría de personas, no hay riesgos de ser más activo. Sin embargo, algunas personas sí deben 
consultar a su médico antes de comenzar a ejercitarse. Si Ud. está planeando hacerse mucho más activo de lo que es 
hoy,  comience  por  contestar  las  siete  preguntas  que  aparecen  abajo.  Si  su  edad  está  entre  18  y  69  años,  el 
cuestionario  PAR-Q  le  dirá  si  debe  consultar  a  su  médico  antes  de  empezar.  Si  ya  tiene  más  de  69  años  y  no 
acostumbra ser muy activo, consulte a su médico primero. El sentido común es su mejor guía para contestar las 
preguntas del PAR-Q. Por favor léalas cuidadosamente y conteste cada una honestamente: 
 
 
SI  NO   
    1. ¿Algún médico le ha dicho que tiene problemas del corazón y que sólo debe hacer actividades físicas 
recomendadas por un médico?  
    2. ¿Tiene dolor en el pecho cuando hace alguna actividad física?  
    3. En el último mes, ¿ha tenido dolor en el pecho cuando no estaba haciendo actividades físicas?  
    4. ¿Pierde el equilibrio por mareos, o ha perdido alguna vez el conocimiento?  
    5. ¿Tiene problema en algún hueso o articulación que pueda ser agravado por un cambio en su 
actividad física?  
    6. ¿Está tomando medicamentos recetados por el médico para la presión arterial o para el corazón (por 
ejemplo, pastillas diuréticas)?  
    7. ¿Sabe de cualquier otra razón en contra de que ejercite?  
 
Si contestó que SÍ a una o más de las preguntas:  
Consulte a su médico ANTES de hacerse mucho más activo o ANTES de someterse a una evaluación de forma física. 
Consulte a su médico sobre el PAR-Q y las preguntas que contestó con SÍ. Puede ser que pueda realizar cierta 
actividad con tal de que empiece lentamente y aumente la actividad poco a poco. O puede ser que tendrá que limitar 
sus actividades a las que no son riesgosas para Ud. Consulte a su médico acerca de las actividades que quiere realizar 174 
 
y siga sus consejos.  
Si contestó que NO a todas las preguntas del PAR-Q, puede:  
Empezar a hacerse más activo—empiece lentamente y aumente la actividad poco a poco. Es la manera de proceder 
menos riesgosa y más fácil.  
Posponga hacerse más activo:  
- Si no se siente bien debido a una enfermedad temporal, tal como un resfriado o una fiebre—Espere hasta que se 
sienta mejor.  - Si hay la posibilidad de que esté embarazada. Consulte a su médico antes de hacerse más activa.  
Note: Si su salud cambia de modo que conteste SÍ a cualquier de las preguntas, avise a su profesional de forma física 
o a su profesional de salud. Pregunte si debe cambiar su plan de actividad física.  
He leído, entendido, y llenado este cuestionario. Han contestado todas mis preguntas.  
Nombre _________________________________________________  
Firma ______________________________________________ Fecha ___________________  
 
 
ANEXO N 2 GUIA GRUPO FOCAL 
 
1.  Usted  considera  que  Unisalud  realiza  un  enfoque  familiar  en  sus 
intervenciones,  es  decir  Involucra  a  su  familia  en  las  intervenciones 
ofrecidas? Cómo? 
 
2.  Los servicios que le ofrece Unisalud son en su mayoría: 
 
 
a.  Exámenes 
b.  Medicamentos 
c.  Terapias 
d.  Actividades EDUCATIVAS 
e.  Programas de Prevención  
 
3.  Usted considera que Unisalud promueve procesos de aprendizaje y de 
empoderamiento,  y  autonomía,  para  poder  controlar  su  estado  de 
salud?  
4.  Conoce los programas de promoción y prevención que ofrece Unisalud? 
Si  la  respuesta  es  sí,  se  siente  satisfecho  con  los  programas?  Ha 
generado un aprendizaje? Fortalezas y Debilidades 
5.  Considera que participa activamente en Unisalud como Usuario? 
 
ANEXO N3 ENTREVISTA DIRECTIVOS UNISALUD 
 
1.  Que programas de promoción y prevención ofrece a los usuarios? 
2.  De  estos  programas  cuales  están  dirigidos  a  la  problemática 
osteomuscular y osteoarticular? 
3.  Desde que modelo plantean los programas de prevención y promoción? 
Cuáles  son  las  líneas  de  acción  de  los  programas:  actividades 
educativas, talleres prácticos? 